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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Über Dem Methoden Id der Behanilinn erhranhter Fnljen. 

Von Dr. H. Boennecken , k. k. Professor der Zahnheilkunde an 
der deutschen Universität in Prag. 

Vor einem Jahre berichtete ich in dieser Zeitschrift an 
der Hand von 500 selbstbeobachteten Fällen über zwei neuere 
Methoden in der Behandlung erkrankter Pulpen, nämlich ein¬ 
mal über dieMumification der Pulpa durch Formal¬ 
dehyd nach vorausgegangener Gauterisation mit 
arseniger Säure, und zweitens über die Schwefel¬ 
säurebehandlung der Pulpagangrän nach Callahan. 

Im Verlaufe des letzten Jahres hatte ich Gelegenheit, an 
zahlreichen klinischen und privaten Fällen meine Erfahrungen 
über diese beiden, für jeden Praktiker zweifellos recht inter¬ 
essanten Fragen nicht unerheblich zu erweitern, und ich 
gestatte mir daher, nochmals auf dasselbe Thema zurückzu¬ 
kommen. 

Durch die früheren Beobachtungen ermuthigt, habe ich 
im letzten Jahre sowohl in meiner Privatpraxis, als auch in 
meiner Klinik alle Fälle (circa 400) von acuter und 
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chronischer Pulpitis in Molaren und Prämolaren 
gleichmässig in nachfolgender Weise behandelt. Ich schicke 
voraus, dass Fälle von eiterigem Zerfall der Pulpa 
und von beginnender Gangrän von dieser Behandlung 
auf das strengste ausgeschlossen wurden. 

Zwei oder drei Tage nach vollzogener Cauterisation 
mittelst arseniger Säure wurde, zunächst ohne Cofferdam, die 
Pulpakammer mit kräftigen Rundbohrern so breit wie möglich 
eröffnet und die Kronenpulpa amputiert. Zur Entfernung der 
Gewebstrümmer dient die Warm wasserspritze, die für diesen 
vorbereitenden Act der Operation unersetzlich ist. 

Nunmehr werden die Wurzelstümpfe der Pulpa mit einer 
sterilen D o n al d s o n’schen Nadel auf ihre Vitalität untersucht 
Zeigen die Stümpfe bei der Sondierung nicht die gewöhnliche 
starke Empfindlichkeit, kann man mit der Nadel tief in den 
Canal eindringen, ohne dass der Patient Schmerzen äussert, 
so ist die Annahme, dass die betreffende Wurzelpulpa durch 
Eiterung oder beginnende Gangrän zerstört ist, gerechtfertigt. 
Diese Fälle sind durchaus ungeeignet für die 
Formaldehyd-Behandlung. Hier ist die Ausräumung 
der Canäle und nachfolgende gründliche Steri¬ 
lisation am Platze; der Schwefelsäureprocess, von 
dem weiter unten die Rede sein wird, tritt hier in seine 
Rechte. Glaubt man, mit Sicherheit eine beginnende Gangrän 
ausschliessen zu können, so genügt es, den betreffenden Canal 
nach Ausräumung seines Inhalts mit weicher Formolpaste aus¬ 
zufüllen. 

Sind nun aber die Wurzelstümpfe der Pulpa, wie das in 
der überwiegenden Mehrzahl der Fälle zu beobachten ist, bei 
dem Sondierungsversuch stark empfindlich, dann ist die Formol- 
behandlung, wie sie der Kürze wegen genannt werden mag, 
angezeigt. Der Cofferdam wird angelegt und es folgt jetzt 
der erste Act der Operation, das gründliche Aus¬ 
waschen der Pulpakammer mit 5 bis 10percentigern 
Formalin, das „Formalbad“ der Pulpastümpfe, wie 
es in meiner Klinik genannt wird. Dieser Act ist, wie ich 
bereits vor einem Jahre betont habe, für den 
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Erfolg der Behandlung von grösster Wichtigkeit. 
Zum Auswaschen der Pulpakammer bedienen wir uns der 
sterilisierten Wattebäusche. Sehr zweckmässig erscheint mir 
zur Einführung des flüssigen Medicaments die von AdolfWitzel 1 
empfohlene Tropfpincette. Nach gründlicher Durchtränkung 
der Wurzelpulpa mit Formalin erfolgt nun der zweite Act 
der Operation, die Ausfüllung der Pulpakammer 
mitFormolpasta. Von dem Tubenpräparat, welches seit 
längerer Zeit bei uns im Gebrauch ist, wird mit der Stopfer¬ 
spitze ein reichlich grosses Stück entnommen, in die Pulpa- 
kattimer gebracht und mit einem Wattebausch gleichmässig 
auf die Pulpastümpfe aufgedrückt. Auf die nach neuerem 
Recept ziemlich consistente Paste kommt dann sofort eine 
Phosphatcementdecke und darauf die definitive Füllung. 

Die Resultate dieser Behandlung waren auch im letzten 
Jahre sehr befriedigend. In keinem Falle war die Extraction 
des Zahnes erforderlich. In vier Fällen musste nach einiger 
Zeit wegen auftretender Periostschmerzen die Füllung entfernt 
werden. Die Wurzelcanäle waren leer, Gangrängeruch nicht 
nachweisbar. Nach einmaliger Schwefelsäure-Natriumsuperoxyd¬ 
behandlung Wurden die Zähne wieder gefüllt und blieben seit¬ 
her reactionslos. Hier handelte es sich zweifellos um beginnende, 
wenn auch für den Geruchssinn noch nicht erkennbare Gan- 
graena pulpae, also um einen Irrthum in der Diagnose. In 
wenigen anderen Fällen klagten die Patienten in den nächsten 
Tagen oder Wochen nach der Behandlung über Empfindlich¬ 
keit des Zahnes gegen kalt und warm. Zur psychischen Be¬ 
ruhigung wurde eine Jodpinselung gemacht, worauf die Be¬ 
schwerden allmählich verschwanden. In diesen Fällen war die 
coagulierende Wirkung des Formaldehyds eine ungenügende, 
weder das Formalin, noch die Formolpaste war mit der freien 
Oberfläche der Pulpastümpfe in hinreichend innige Berührung 
gekommen. Daher war die Tiefenwirkung eine verlangsamte. 


1 Julius Witz el: „Über die Wirkung des Formols und der Schwefel¬ 
säure auf die Pulpa und Wurzelhaut der Zähne“. Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheilkunde, XVI. Jahrgang, Heft 19. 
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Auffällig ist die Schnelligkeit, mit der leichte Periostreizungen 
bei bestehender Pulpaperiostitis auf die Formolbehandlung 
zurückgehen. Während nach der Exstirpation der Pulpa und 
nachfolgender Wurzelfüllung der Zahn gewöhnlich für 8 bis 
14 Tage, oft auch noch längere Zeit hindurch, wegen leichter 
Wurzelreizung für den Kauact unbrauchbar ist, erfolgt die 
Wiederherstellung der Kaufähigkeit nach der Formolbehandlung 
mit überraschender Promptheit. Am Tage nach der Füllung 
ist der Zahn meist auf Percussion unempfindlich. 

Wichtig für den Erfolg ist erstens die Reinheit des 
Formalins und zweitens die gute Beschaffenheit der 
Paste. Von dem in der Apotheke käuflichen und in dunkeln 
Flaschen gut verschlossen gehaltenen Präparat, machen 
wir uns allwöchentlich frische 5 bis lOpercentige 
Lösungen, da die Erfahrung zeigt, dass Formaldehyd an 
der Luft leicht in Ameisensäure und Methylalkohol 
z er fällt und dadurch für unsere Zwecke unbrauchbar wird. 

Die in meiner vorjährigen Arbeit angegebene Formolpaste 
war zu inconstant in der Concentration des wirksamen Prin- 
cips und zugleich zu wenig consistent, um völlig zu be¬ 
friedigen. Herr Dr. Scheuer hatte den glücklichen Gedanken, 
zahnärztliche Präparate in kleine, luftdicht verschliessbare 
Tuben zu bringen und dadurch einer Veränderung ihrer 
Zusammensetzung vorzubeugen. Nach seinem Vorgang habe 
ich die Formolpaste, die sich von meinem früheren Recepte 
nur durch einen wesentlich höheren Formaldehyd¬ 
gehalt und durch grössere mit Hilfe von Talcum- 
zusatz erzielte Consistenz unterscheidet, durch Herrn 
Apotheker E. van Tongel, Apotheke „zum weissen 
Löwen“, Prag, Graben, in Tuben bringen lassen und mich 
von der gleichmässig guten Wirkung der nunmehr erheblich 
handlicher gewordenen Paste überzeugt. Aus dieser Quelle 
können die Herren Collegen, welche sich dafür interessieren, 
die Formolpaste, wie sie in der Prager Klinik verwendet wird, 
zum Apothekenpreise erhalten. Das Scheuer’sche Präparat, 
welches kein Thymol und Cocain, dafür aber Nelkenöl und 
Carbolsäure enthält, habe ich mit demselben befriedigenden 
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Erfolge eine Zeit lang verwendet, und, wenn ich schliesslich 
zu der eigenen Paste wieder zurückgekehrt bin, so hat mich 
dabei nur die theoretische Erwägung geleitet, dass Formal¬ 
dehyd und Nelkenöl möglicherweise nicht ausreichend sind, um 
für einen Zeitraum von vielen Jahren eine sichere 
DauersterilisationdesPulpagewebes herbeizuführen. 
Formaldehyd verdampft nach einiger Zeit; ebenso das ätherische 
Öl; sicher und zuverlässig in der Dauersterilisierung 
scheint mir nur das Thymol zu sein, und daher besteht 
meine Formolpaste zum grossen Theile aus fein¬ 
pulverisiertem Thymol. Wie ich mich durch Versuche 
an Kalbspulpen und auch an frisch extrahierten menschlichen 
Zähnen überzeugt habe, durch dringt das Thymol äusserst 
langsam, im Zeiträume von einigen Wochen, das Pulpa¬ 
gewebe bis zur Wurzelspitze. Die schnelle Protoplasmacoagu- 
lation der Formaldehyddämpfe führt in wenigen Stunden, in den 
ungünstigsten Fällen in wenigen Tagen, die Härtung des Ge¬ 
webes herbei; erst einige Wochen später, nachdem die Formal¬ 
dehyddämpfe wahrscheinlich bereits völlig diffundiert sind, ist 
der Pulpastumpf mit dem schwerlöslichen Thymol imprägniert. 
Ob diese Thymolsterilistation, wie a priori anzunehmen, eine 
dauernde ist, wird die Zeit lehren. Auch den hohenCocain- 
gehalt möchte ich in der Paste nicht entbehren, da nach 
meinen früheren Erfahrungen concentrierte Formoldämpfe auch 
bei der cauterisierten Pulpa erhebliche Schmerzen hervorrufen 
können. Bei der Scheuer’schen Paste scheint der Zusatz von 
Nelkenöl ähnlich wie das Cocain schmerzverhütend zu wirken. 

An zahlreichen Fällen von Pulpitis partialis haben 
wir, um die Wirkung des Formaldehyds auf entzündete Pulpen 
zu studieren, ohne vorausgehende Application der 
arsenigen Sä'ure die Paste direct auf die freigelegte 
Pulpa gebracht. In anderen Fällen wieder, wo die Freilegung 
der Pulpa wegen zu grosser Schmerzhaftigkeit nicht möglich 
war, haben wir den Boden der Cavität mit Formol¬ 
paste bedeckt und dann die Höhle mit Cement verschlossen. 
Infolge des starken Cocaingehaltes sind die Schmerzen, welche 
unmittelbar nach diesem Eingriff auftreten, sehr geringfügig, 
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gar nicht zu vergleichen mit der Schmerzhaftigkeit, welche die 
directe Einwirkung eines mit Formalin getränkten Watte- 
bäuschchens auf die Pulpa verursacht. In der grösseren Hälfte 
aller Probefälle blieben die so behandelten Zähne bis heute 
vollkommen ruhig. Bei anderen Patienten traten, gewöhnlich 
nach Wochen und Monaten, Reizerscheinungen auf. Nach 
Entfernung der Füllung war in diesen Fällen das früher sehr 
empfindliche Dentin unempfindlich geworden; 
die Kronenpulpa war entweder ganz oder nur zum 
Theil gehärtet und zeigte die charakteristische prall 
elastische Consistenz des in Formalin gehärteten Gewebes. Die 
Wurzelpulpen waren dagegen noch stark empfind¬ 
lich und bluteten bei der Sondierung. Die Beobachtungen 
des letzten Jahres bestärkten mich in der Überzeugung, dass 
bei der directen Einwirkung von Formaldehyd¬ 
dämpfen auf entzündete Pulpen keine Ausheilung 
des Entzündungsprocesses undkeine restitutio in 
integrum, sondern das gerade Gegentheil erzielt wird, 
nämlich eine Coagulationsnekrose, also Gewebstod. 
Der coagulierende Einfluss des Formaldehyds ist 
bei der Einwirkung auf eine kleine, punktförmige 
Expositur derPulpa unzuverlässig und uncontro- 
lierbar. Es fehlt die für das angestrebte Ziel, die dauernde 
Schmerzlosigkeit des Zahnes unumgänglich nothwendige Tiefen- 
wirkung. Nach Application von Formaldehydpräparaten auf 
die freiliegende, oder durch eine dünne Dentinschicht ge¬ 
schützte Pulpa, wird gewöhnlich nur die Kronenpulpa 
entweder ganz oder theilweise gehärtet, also 
ihrer Lebensfähigkeit beraubt, während die 
Wurzelpulpa für gewöhnlich ihre Vitalität behält und 
früher oder später Schmerzen bereiten kann. Die 
Schmerzen werden mit grosser Wahrscheinlichkeit 
später auftreten, wenn die Wurzelpulpa zur Zeit der 
Behandlung bereits Entzündungserreger beher¬ 
bergte. Nach meinen bisherigen Erfahrungen muss ich 
daher vor der directen Anwendung des Formal¬ 
dehyds auf entzündete Pulpen warnen. Die. all- 
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gemein verbreitete Vorstellung, dass damit eine 
Ausheilung des Entzündungsprocesses erzielt 
wird, ist eine irrige. Zu derselben Überzeugung ist auf 
Grund seiner Beobachtungen auch Jul. W i t z e 1 gelangt, und 
er gibt in seiner neuesten Arbeit 1 dieser Überzeugung den 
entschiedensten Ausdruck. 

Das souveräne Mittel für die Behandlung der 
entzündeten Pulpa ist und bleibt die arsenige 
Säure. Und die einzig einwandfreie Nachbehand¬ 
lung ist und bleibt die Totalexstirpation der 
Pulpa mit nachfolgender antiseptischer Wurzel¬ 
füllung. Ich glaube, dass diese beiden Sätze aus dem Wirrsal 
neuer Methoden der Pulpabehandlung immer wieder siegreich 
hervorgehen werden. Erst durch langjährige Beobachtungen 
an vielen Tausenden von Einzelfällen, Beobachtungen, die nur 
durch gemeinsame Arbeit aller Zahnärzte zustande 
kommen können, werden wir ein sicheres Urtheil über die 
Frage gewinnen, ob die Amputation des Pulpakopfes mit 
nachfolgender Formolbehandlung der alten Methode der 
Wurzelfüllung gleichwertig ist oder nicht. Bis zur endgiltigen 
Lösung dieser Frage müssen wir die Formolbehandlung als 
ein allerdings leidlich gut es Surr o gat der älteren 
bewährten Methode betrachten. 

Zur Zeit, wo ich dieses schreibe, ist mir leider das neue 
Werk von Adolf Witzei, 2 des Altmeisters der antiseptischen 
Zahnheilkunde, noch nicht zugegangen. Ich ersehe jedoch aus 
der schon mehrfach cilierten Arbeit seines Bruders Julius, dass 
Adolf Witzei zur grösseren Sicherung der Tiefenwirkung des 
Formaldehyds während des Formolbades die „halbe Son¬ 
dierung“ des Wurzelcanals empfiehlt. Beim Zurück¬ 
ziehen der feinen Sonde wird dann die Flüssigkeit in den 
Stichcanal hineingedrückt und die Pulpawurzel wird mit der 
Formollösung innig durchtränkt. Ich halte diesen Vorschlag für 

1 Loco citato. 

2 Adolf Witzei: „Das Füllen der Zähne mit Amalgam, mit einem 
Abhang: Über die moderne Behandlung pulpakranker Zähne.“ 
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sehr zweckmässig, fürchte aber, dass die halbe Sondierung 
häufig wegen starker Schmerzhaftigkeit unausführbar sein wird. 
Unentbehrlich ist die halbe Sondierung nicht, sie wird 
aber zur Sicherung des Dauererfolges zweifellos 
beitragen. Das wesentliche ist und bleibt jeden¬ 
falls ein ausgiebiges Formolbad und die Über¬ 
deckung d er P ulp ast um p fe durch eine mitFormal- 
dehyddämpfen möglichst gesättigte und zugleich 
reichlich Thymol enthaltende'Paste. 

Alle Fälle von Gangraena pulpae sind in der 
Prager Klinik während des letzten Jahres nachDr. Callahan 
mit 50percentiger Schwefelsäure behandelt worden. 
Die Neutralisation wurde mit Natrium sup eroxyd 
ausgeführt. Die Erfolge sind andauernd derartig befrie¬ 
digende, dass ich, wie vor einem Jahre, so auch heute noch 
die Ansicht vertrete, dass die Callahan’sche Methode 
den grössten Fortschritt bedeutet, der auf dem 
Gebiete der Wurzelbehandlung seit der Ein¬ 
führung der Antisepsis gemacht worden ist. Eine 
kleine, aber recht wertvolle Modification, die seit längerer Zeit 
von mir praktisch erprobt ist, kann ich den Herren Collegen 
aufs wärmste empfehlen. Nachdem die Schwefelsäurebehandlung 
lege artis durchgeführt ist, füllen wir die Canäle mit 
Formolpaste. Nach 8 bis 14 Tagen zweite Sitzung. Wieder¬ 
holung des Schwefelsäureverfahrens und Füllung der Canäle 
mit Formolpaste; darüber Cementdecke und definitive Füllung. 
War bei Beginn der zweiten Sitzung noch Gangrängeruch be¬ 
merkbar, so wird der Patient zu einer dritten Sitzung wieder¬ 
bestellt. Bei sorgfältiger Durchführung des Verfahrens ist aber 
die dritte Sitzung immer entbehrlich. Die Formolpaste wird 
nach vorhergehender Verdünnung mit einem 
Tropfen 5 bis lOpercentigen Formalins mit Hilfe 
der Donaldson'schen Nadel in die Canäle eingeführt, wobei natür¬ 
lich ein Durchpressen durch das Foramen apicale sorgfältig zu 
vermeiden ist. Da nach der Schwefelsäurebehandlung zum 
Schlüsse stets ein Überschuss von Natriumsuperoxyd in den 
Canälen zurückbleibt, so entsteht bei der Einwirkung des meist 
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etwas sauer reagierenden Formalins auf das starke Alkali 
eine Gasentwicklung. Es bildet sich freier Sauerstoff, dasselbe 
Gas, welches bei der H^SO^ Na 2 0 9 Reaction durch die in¬ 
folge der Neutralisationswärme auftretende Zerspaltung des 
H 2 0 2 Molecüls sich abscheidet. 

Die desinficierende Wirkung der nach Ein¬ 
führung der Formolpaste in den Canälen sich 
entwickelnden Formaldehyd dämpfe wird nach 
meinen Erfahrungen von keinem andern der be¬ 
kannten Antiseptica erreicht. Gewöhnlich sind die Canäle 
einige Tage nach der ersten Sitzung vollständig steril. Die 
Formolpaste bleibt in allen auf Gangrän verdächtigen 
Fällen, auch in solchen, wo ein Th eil der Wurzelpulpa noch 
empfindlich ist, als definitive Wurzelfüllung liegen. 
Dies hat den grossen Vortheil, dass die mit der weichbleibenden 
Paste ausgefüllten Canäle zu jeder Zeit, auch nach 
Jahren noch, für die Sonde passierbar bleiben. 
Wer die Verlegenheit kennt, die uns bei der Behandlung der 
Pericementitis ein hermetisch mit Cement oder Guttapercha 
abgeschlossener Wurzelcanal bereitet, wird die Zweckmässigkeit 
der vorgeschlagenen Wurzelfüllung gerne anerkennen. Die 
Formolpaste ist uns daher sowohl für die Behandlung der 
Pulpitis, wie auch für die Nachbehandlung der Gangraena 
pulpae ein unentbehrliches Hilfsmittel geworden. 


Die zefillip Erling der KMerHle tei Zaimeitractionen, 

Von Dr. H. Körner, Privatdocent an der Universität 
in Halle a. d. S. 

Unter die üblen Zufälle bei der Extraction von Zähnen 
des Oberkiefers gehört unter Anderem auch die Eröffnung der 
Kieferhöhle. Dieser unangenehme Zufall tritt nicht allzu selten 
ein, jedenfalls häufiger, als man geneigt ist anzunehmen, da 
ganz gewiss eine Anzahl der Fälle, weil sie unbemerkt und 
ohne Folgen bleibt, gar nicht zur Kenntnis des Operateurs 
kommt. Ich habe im Laufe der letzten zwei Jahre fünf Fälle 
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zu beobachten Gelegenheit gehabt, bei denen es bei der 
Extraction von Zähnen, beziehungsweise von Wurzeln im 
Oberkiefer zu einer zufälligen Eröffnung der Kieferhöhle kam: 

Der erste Fall betraf einen Studenten im Alter von 
23 Jahren, der mit Schmerzen und einer Schwellung der 
linken Wange zu mir kam. Als Ursache der Erkrankung ergab 
sich bei der Untersuchung eine Entzündung in der Umgebung 
der Wurzeln des ersten Mahlzahnes links oben; der Zahn 
wurde mit Leichtigkeit extrahiert, worauf sich aus den 
Alveolen eine geringe Menge Eiter in die Mundhöhle ergoss. 
Die Wurzeln des Zahnes zeigten normale Grössenverhältnisse, 
sie waren jedenfalls nicht von über den Durchschnitt hinaus¬ 
gehender Länge. Am anderen Tage erschien der Patient 
wieder, die Wange war abgeschwollen und die Schmerzen 
verschwunden, dagegen war dem Patienten aufgefallen, dass 
sich am Morgen beim Reinigen der Nase eine geringe Menge 
blutigen Secretes aus dem linken Nasenloch ergossen hatte. 
Ich nahm nunmehr eine Sondierung der leeren Zahnfächer 
vor, und es gelang mir mit Leichtigkeit, mit der Sonde durch 
das Zahnfach der vorderen Wangenwurzel in die sehr geräumige 
Kieferhöhle einzudringen; die anderen Zahnfächer waren 
geschlossen. Die betreffende Alveole wurde mit Jodoformgaze 
tamponiert. Unter dieser Behandlung hörte nach drei Wochen 
die Secretion auf und die Wunde schloss sich, ohne dass 
irgendwelche weitere Folgen zurückblieben. 

Ein anderer Fall betrifft einen Gymnasiasten Th., im 
Alter von 17 Jahren. Bei ihm handelte es sich um den ersten 
Mahlzahn rechts oben, der tief cariös war und dessen Ent¬ 
fernung ich aus hygienischen Rücksichten empfohlen hatte. 
Die Extraction des Zahnes gelang bis auf das letzte Drittel 
der Gaumenwurzel, welches sitzen geblieben war. Ein sofort 
vorgenommener Versuch, auch diesen Wurzelrest zu entfernen, 
misslang zunächst, so dass ich nach der Sonde griff, um nach 
dem Wurzelrest zu suchen, beziehentlich die Tiefe, in der er 
sich befand, zu ermessen. Bei dieser Gelegenheit sondierte ich 
auch die leeren Zahnfächer der beiden anderen Wurzeln und 
ich fand, dass das Zahnfach der hinteren Wangenwurzel mit der 
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Kieferhöhle, deren Boden bis in den Alveolarfortsatz hinein¬ 
ragte, communicierte. Ich Verzichtete zunächst aus begreiflichen 
Gründen auf die Entfernung des Wurzelrestes der Gaumen¬ 
wurzel, nämlich um nicht Gefahr zu laufen, den Wurzelrest 
in die Kieferhöhle zu stossen, und tamponierte die Alveole 
der hinteren Wangenwurzel wiederum mit Jodoformgaze. Am 
anderen Tage ergoss sich beim Wechsel des Tampons eine 
geringe Menge schwach getrübter seröser Flüssigkeit, die, wie 
der Patient angab, leicht salzig schmeckte. Die Gaze wurde 
nun täglich erneuert, und nachdem sich noch einigemale eine 
geringe Menge von der eben beschriebenen Flüssigkeit in die 
Mundhöhle ergossen hatte, schloss sich die Wunde schnell, 
so dass nach zwei Wochen der Patient als geheilt betrachtet 
werden konnte. Der zurückgebliebene Wurzelrest war schon 
vorher an der Oberfläche der Wunde erschienen und leicht 
entfernt worden. 

Der dritte Fall wurde beobachtet bei einem, jungen 
20jährigen Studenten A. P., der die Hilfe der hiesigen könig¬ 
lichen Universitäts-Poliklinik für Zahnkrankheiten in Anspruch 
nahm. Unter einer Anzahl putrider Wurzeln, die dem Patienten 
entfernt wurden, befanden sich auch die Wurzeln von dem 
zweiten Mahlzahne links oben. Mein Assistent, Herr Zahnarzt 
Vogeler, der die Operation ausführte, bemerkte bei der 
Extraction, dass die vordere Wangen wurzel in der Richtung 
nach der Kieferhöhle zu auswich. Nach gelungener vorsichtiger 
Entfernung der betreffenden Wurzel wurde mittelst der Sonde 
eine Eröffnung der weiten Kieferhöhle festgestellt. Sogleich 
wurde die betreffende Alveole mit Jodoformgaze tamponiert; 
ohne jede Reaction trat in kurzer Zeit die Heilung, d. h. also 
ein Verschluss der Kieferhöhle gegen die Mundhöhle ein. (Er¬ 
öffnung 23. November, Heilung 14. December.) Auch in diesen 
beiden Fällen waren die Wurzeln der extrahierten Zähne von 
normaler Länge. 

Einen vierten interessanten Fall habe ich bei einem 
Studenten X beobachtet, dem von anderer Seite der erste 
Mahlzahn links oben entfernt wurde und dabei die Kiefer¬ 
höhle eröffnet worden war. Ich tamponierte die Wunde mit 
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Jodoformgaze, worauf auch in diesem Falle die Wunde 
bereits nach acht Tagen heilte. Den extrahierten Zahn 
habe ich nicht gesehen, kann mich also über die Länge der 
Wurzeln nicht äussem. 

Der fünfte und letzte Fall schliesslich betraf eine junge 
Frau im Alter von 30 Jahren. Dieser Frau sah ich mich ver¬ 
anlasst, unter Schlafgasbetäubung eine Reihe von putriden 
Wurzeln aus dem Munde zu entfernen, unter anderen auch 
die Wurzeln des ersten Mahlzahnes links oben. Letztere 
Wurzeln waren, wie ich hier betone, keineswegs schwierig zu 
entfernen, obwohl sie unter der Höhe des Alveolarrandes 
sassen; sie zeichneten sich auch keineswegs durch eine ab¬ 
norme Länge aus. Die Patientin, die ich nach der Operation 
öfters bei mir sah (behufs Wurzelbehandlung an den Front¬ 
zähnen etc.), theilte mir ungefähr 6 Wochen nach der Be¬ 
täubung mit, dass sie zuweilen beim Schnauben und Athem- 
holen ein eigenthümliches Gefühl im Munde und in der Nase 
habe, als ob eine Wunde links oben noch offen sei. Sie habe 
dieses Gefühl gleich am ersten Tage nach der Extraction gehabt, 
sie habe aber keinen Wert darauf gelegt und es darum unter¬ 
lassen, mir davon sogleich Mittheilung zu machen. Auch jetzt war 
sie erst durch ihren Hausarzt, Herrn Dr. med. Köhn, dem sie 
gelegentlich von diesem eigenthümlichen Gefühl erzählt hatte, 
veranlasst worden, mir darüber zu berichten. Ich sondierte 
die Wunde an den Stellen, wo die Wurzeln des ersten Mahl¬ 
zahnes links oben gesessen hatten; die Wunde war an¬ 
scheinend durch einen Granulationspfropf ausgefüllt, doch die 
Sonde glitt mit Leichtigkeit in die Kieferhöhle, welche ausser¬ 
ordentlich gross und geräumig war. Die Alveolarbucht reicht 
sehr tief herunter, so dass der Knopf der Sonde, wenn man 
diese 1 cm tief in die Wunde eingeführt, sich schon in der 
Höhle selbst befand. Die Communicationsöffnung wurde nun¬ 
mehr mit Jodoformgaze regelmässig tamponiert. Die Patientin 
ist heute noch in meiner Behandlung, da eine Eiterung aus 
der Kieferhöhle eingetreten ist, die zwar nicht erheblich ist, 
die aber doch eine Reaction in Gestalt von Anschwellung der 
mittleren, linken Nasenmuschel verursacht hat, und die eine 
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weitere Tamponade und Drainage der Kieferhöhle nöthig 
macht. 

Nach dieser kurzen Mittheilung der beobachteten Fälle 
möchte ich zunächst kurz erörtern, wieso es bei einer ein¬ 
fachen, ohne sonstigen üblen Zufall, wie Fractur von Theilen 
des Alveolarfortsatzes etc. verlaufenden, Zahnextraction, zu einer 
Eröffnung der Kieferhöhle kommen kann: 

Abgesehen von pathologischen Processen an Zahn¬ 
wurzeln und deren Umgebung, durch die es schon vor der 
Extraction zu einer Eröffnung der Kieferhöhle und zu einem 
Empyem derselben kommen kann, liegen die Ursachen der 
zufälligen Eröffnung des Antrum an eigenthümlichen ana¬ 
tomischen Verhältnissen, die entweder in den Zähnen zu 
suchen sind, oder aber in der Gestaltung des Ober¬ 
kiefers bezüglich der Kieferhöhle. Entweder also haben 
die Zähne abnorm lange Wurzeln, so dass ihre Spitzen 
trotz normaler Grössenverhältnisse der Kieferhöhle bis an den 
Boden derselben heranreichen, oder die Zahnwurzeln haben 
eine normale Länge, aber die Kieferhöhle hat eine 
abnorme Ausdehnung, indem sich die Gaumen- und besonders 
die Alveolarbucht abnorm weit nach unten erstreckt, so dass eben¬ 
falls wieder die Spitzen der Zahnwurzeln direct unter dem 
Boden der Kieferhöhle liegen oder gar mit ihren Alveolar¬ 
kuppeln in die Kieferhöhle hineinragen. Während die erst 
geschilderte Ursache, die abnorme Länge der Zahnwurzeln, 
wohl ziemlich selten ist, so ist umso häu6ger die zweite, 
nämlich eine übergrosse, räumliche Ausdehnung der Kiefer¬ 
höhle. Natürlich können auch beide Möglichkeiten lange 
Wurzeln und grosses Antrum combiniert sein. 

Unter normalen Verhältnissen stecken die Wurzeln der 
Zähne in dem spongiösen Theil des Oberkiefers, der Diploe, 
geschützt durch die feste Alveolarwand; auch der Boden der 
Kieferhöhle wird bedeckt von einer festen, wenn auch oft 
dünnen Schicht compacten Knochens. Zuckerkandl schreibt 
in seinem vorzüglichen Buche über die „Normale und patho¬ 
logische Anatomie der Nasenhöhle und ihrer pneumatischen An¬ 
hänge“ (Bd. I) auf Seite 105 über die Alveolarbucht Folgendes: 
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„Eine tiefe Einsenkung der Highmorshöhle in den Al¬ 
veolarfortsatz ist neben der Infra-orbital-Buchtung die häufigste 
Form von Erweiterung der Highmorshöhle. Die Bucht acqui- 
riert in einzelnen Fällen eine solche Ausdehnung, dass sie 
innen bis an den Gaumen reicht, den Alveolarfortsatz in einer 
Breite von 15 mm aushöhlt, mit ihrem tiefsten, an die Zahn¬ 
alveolen stossenden Theile 11 mm unter dem Horizonte des 
Nasenbodens lagert und vorne im Alveolarfortsatze die Stelle 
des ersten Backenzahnes erreicht. Die Kuppeln der rückwärtigen 
Alveolen participieren diesfalls direct an der Wandbildung der 
Highmorshöhle und ragen zuweilen in Form von Höckern in 
die Cavität hinein. Es treten demzufolge die Alveolen und die 
Oberkieferhöhle in eine innigere Beziehung zu einander und 
solcherart scheinen die Fälle zu sein, in welchen es bei 
Zahnextractionen zur Eröffnung der Highmorshöhle kommt . . . a 


c 



Fig. 1. 

a Molaris III; b Molaris II; c Wangenwurzeln von Molaris II; d Gaumen- 
wurzeln von Molaris I; e Wangenwurzeln von Molaris I. 

„Selbst die verdünnte Kuppel der Eckzahnalveole kann 
sich an der Wandbildung der Highmorshöhle betheiligen und 
alle Backen- wie Mahlzähne gegen die Höhle protuberieren.“ 
In den dem Buche beigegebenen schönen Tafeln finden 
sich Abbildungen von Präparaten, die diese Verhältnisse aus¬ 
gezeichnet illustrieren. 

In der beistehenden Abbildung (Fig. 1) gebe ich 
die Zeichnung eines Präparates aus der H o 11 ä n d e r’schen 
Sammlung. Man sieht, wie in diesem Falle (man sieht von 
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oben in die offene Kieferhöhle hinein) beide Wangenwurzeln 
des zweiten und alle drei Wurzeln des ersten Molaren in die 
Kieferhöhle kuppelförmig, bedeckt von einer papierdünnen 
Schicht Knochen, hineinragen. Es ist klar, dass, wenn die 
anatomischen Verhältnisse so liegen, wie es beistehende Ab¬ 
bildung zeigt, es bei der Extraction des betreffenden Zahnes, 
in diesem Falle also des ersten oder zweiten Mahlzahnes, in der 
Mehrzahl der Fälle zur Eröffnung der Kieferhöhle 
kommen wird, selbst dann, wenn nicht durch vorher¬ 
gegangene Entzündung und Eiterung die dünne, die Wurzel¬ 
spitze deckende Knochenschicht resorbiert worden ist; denn 
bei der Luxation des Zahnes nach aussen, werden die Spitzen 
der Wangen wurzeln, die durch die Luxationsbewegung nach 
innen gedrängt werden, die dünne, sie bedeckende Knochen¬ 
schicht sprengen. 

Daraus erklärt sich auch, weshalb häufiger die Al¬ 
veolen der Wangenwurzeln nach der Kieferhöhle zu er¬ 
öffnet werden, als die der Gaumenwurzel. 

Aus diesen anatomischen Darlegungen ergibt sich, dass 
wir annehmen müssen, dass in den von mir beobachteten 
Fällen wohl eine abnorm grosse und weite Alveolar¬ 
bucht der Kieferhöhle Vorgelegen hat, besonders 
auch deshalb, weil in keinem Falle (vielleicht mit Ausnahme 
von Fall 4) die Zahnwurzeln eine abnorme Länge zeigten. 
Eüermit stimmt auch das Resultat der Sondierungen über¬ 
ein, welches ausnahmslos weite und grosse Kieferhöhlen 
ergab. 

Es ist interessant und belehrend zu beobachten, wie bei 
den ersten vier Fällen die zufällige Eröffnung der Kieferhöhle 
ohne irgend welche andauernde Reaction seitens derselben 
geblieben ist, denn im ersten Falle trat eine nur vier Wochen 
dauernde Secretion der Kieferhöhle ein, im zweiten Falle eine 
vorübergehende stärkere Secretion. Fall 3 und 4 verlief ohne 
jede Reaction. Es ist fernerhin ausserordentlich charakteristisch, 
dass gerade im ersten Falle eine entzündliche Reaction seitens 
der Schleimhaut der Kieferhöhle eintrat, weil es sich in diesem 
Falle um eine acute Periostitis mit Eiterbildung an den 
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Wurzeln handelte, und weil wegen der bestehenden Periostitis 
die Entfernung des Zahnes vorgenommen wurde. In solchen 
acuten periostitischen Abcessen finden sich natürlich immer 
stark virulente Mikroorganismen; es ist klar, dass bei der Ex¬ 
traction eines derartigen periostitischen Zahnes, wenn die 
Kieferhöhle dabei eröffnet wird, solche virulente Keime in die 
Kieferhöhle hineingerathen und somit eine Infection der 
Schleimhaut der Höhle machen. Man hätte annehmen dürfen, 
dass durch eine solche Infection der Kieferhöhle ein Empyem 
entstehen musste; der Umstand, dass dies nicht eintrat, be¬ 
weist, dass die Kieferhöhle in diesem Falle wenigstens sicher, 
wohl aber auch sonst meistens keineswegs hochgradig zur 
Entzündung neigt, denn sonst müsste das Empyem viel häu¬ 
figer auftreten, als es geschieht. Zur Entstehung des Empyems 
gehört eben nicht allein eine Infection der Schleimhaut der 
Höhle, sondern auch eine Stauung des Secretes. Normaliter 
halten sich ja Secretion und Resorption in der Kieferhöhle 
das Gleichgewicht. Es kann also erst dann zu einer An¬ 
sammlung von Secret in der Kieferhöhle kommen, wenn durch 
irgendwelche Umstände, durch Reize irgendwelcher Art, eine 
stärkere Secretion stattfindet, so stark jedenfalls, dass die 
Resorptionsfähigkeit der Schleimhaut nicht mehr 
das gesammte Secret hinwegzuschaffen imstande ist; dann 
wird also ein Katarrh oder auch ein Empyem der Kieferhöhle 
entstehen. Warum dieser Fall bei der zufälligen Eröffnung der 
Höhle bei Zahnextractionen, bei der wir dreist annehmen 
dürfen, dass es ganz ohne Infection der Kieferhöhle nicht 
abgeht, nicht ein tritt, dafür liegen die Gründe nahe genug: 
Wenn bei der Extraction die Höhle eröffnet wird, so werden 
eben zugleich durch diese Öffnung die günstigsten 
Abflussverbindungen für das durch ? die unvermeid¬ 
liche, gewiss oft septische Reizung der Schleimhaut auf¬ 
tretende Secret geschaffen, so dass eine Anstauung gar 
nicht erst eintreten kann. Damit aber sind von vorneherein 
die günstigsten Heilfactoren vorhanden; die Erfahrung lehrt 
denn auch, dass in der That die Eröffnung der Kieferhöhle 
meist ohne schädigende Folgen bleibt. 
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Während im zweiten oben beschriebenen Fall die Reizung 
der Kieferhöhlenschleimhaut einen vorübergehenden, gutartigen 
Katarrh zeitigte, so lagen die Verhältnisse im Falle 5 ganz 
anders: Hier ist die Communicationsöffnung, welche Mundhöhle 
und Kieferhöhle verband, sechs Wochen lang offen geblieben; 
es konnte bei der Kürze des Weges, den die Infectionskeime 
von der Mundhöhle zur Kieferhöhle zurückzulegen haben, nicht 
ausbleiben, dass durch die dauernde Reizung schliesslich 
doch eine, wenn auch gutartige und nicht hochgradige Ent¬ 
zündung und Eiterung der Kieferhöhlenschleimhaut eintrat. Ich 
bin überzeugt, dass auch in diesem Falle, falls die Eröffnung 
des Antrums sogleich nach der Extraction bemerkt worden 
wäre, durch geeignete Behandlung eine schnelle Heilung hätte 
erwartet werden dürfen. 

Fragen wir nun, ob und wie wir die zufällige Er¬ 
öffnung der Kieferhöhle vermeiden können, so 
müssen wir antworten, dass wir dies leider nicht in der Hand 
haben. Sind die anatomischen Verhältnisse von der eben ge¬ 
schilderten Art, ragen die Wurzelspitzen, nur bedeckt von 
einer papierdünnen alveolären Knochenschicht, sei es nun, dass 
sie selbst durch besondere Länge sich auszeichnen, sei es, dass 
die Gaumen- und Alveolarbucht der Kieferhöhle abnorm weit 
nach unten reicht, kuppelförmig in die Kieferhöhle hinein, so 
wird meist infolge der Extraction, sicher aber dann, wenn vorher 
periostitische Processe an der Wurzelspitze bestanden hatten, die 
ja immer mit einer Resorption der alveolären Knochenlamelle ein¬ 
hergehen, mit der Extraction zugleich auch die Kiefer¬ 
höhle eröffnet werden; es kann sich dabei sogar ereignen 
(siehe Fall 3), dass eine einzelne Wurzel statt mit der Zange nach 
aussen befördert zu werden, in die Kieferhöhle hineinschlüpft. 
Mir ist ein derartiger Fall, der sich in einer auswärtigen Klinik 
ereignet hat, bekannt. Natürlich lässt sich ein solcher „übler 
Zufall“ nur dadurch wiedergutmachen, dass die Kieferhöhle 
breit, eventuell von der Fossa canina aus eröffnet und so die 
Wurzel wieder entfernt wird. Welche Folgen bei sehr grosser 
Kieferhöhle eine mit dem Zahnschlüssel ausgeführte Extraction 
haben kann, das illustriert sehr gut ein jüngst im Münchener 

2 


Digitized by LjOOQie 



18 


Dr. H. Körner, Halle a. d. S, 


ärztlichen Vereine vorgestellter Fall (siehe „Zahnärztliche Rund¬ 
schau“ Nr. 337, 1898). Hier war dem armen Patienten mit 
dem Schlüssel zwar der zweite Molar, aber auch gleich ein 
grosses Stück des Oberkieferknochens mit herausgerissen 
worden, sodass die Kieferhöhle breit freigelegt wurde. 

Es fragt sich weiter, ob man nicht im voraus mit einer 
annähernden Sicherheit durch genaue Untersuchung Vorher¬ 
sagen kann, ob eine weite Kieferhöhle vorliegt oder 
nicht, beziehentlich ob die Höhenlage des Antrumbodens eine 
derartige ist, dass innigere Beziehungen des Bodens zu den 
Wurzelspitzen der Zähne von vornherein anzunehmen sind. 
Die Durchleuchtung der Kieferhöhle, die ich selbst sehr häufig 
ausgeübt habe, gibt immer unsichere Resultate; vielleicht 
können wir ein anderes Moment benützen, auf das Zsig- 
mondy — Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift 1892, Seite 23 — 
aufmerksam gemacht hat, nämlich den Stand der Crista zygo- 
matico - alveolaris, welche Leiste, die vordere Wand des 
Kieferkörpers von der hinteren trennend, vom Jochfortsatze 
zum Alveolarprocess herabzieht. Diese Leiste ist vom Mund 
aus fast immer deutlich tastbar und ihr höherer und tieferer 
Stand correspondiert nach Zsigmondy in der Regel mit 
einer höheren oder tieferen Lage des Antrumbodens. Man 
würde daher in der Mehrzahl der Fälle aus der grösseren 
oder geringeren Entfernung der Crista vom Alveolarrand auf 
die Tiefe der zwischen Kieferhöhle und den Zahnalveolen ein¬ 
geschalteten Spongiosaschicht schliessen können. Es will mir 
scheinen, als ob in den von mir beobachteten Fällen in der 
That ein tiefer Stand der Crista vorlag, auch in 
dem oben abgebildeten Präparate steht die Crista zygomatico- 
alveolaris sehr tief, sodass sie zwischen Molaris 1 und 2 
schon in der Höhe der halben Wurzeln der Zähne beginnt. 
Natürlich muss hierbei gleichzeitig die Länge der Zahnwurzeln 
berücksichtigt werden und diese kann man ja zuweilen aus 
der Form, Gestalt, Höhe der Krone vorher diagnosticieren. 

Jedenfalls ist es rathsam, in den Fällen, die auf ein 
weites Antrum verdächtig sind, und ferner in den Fällen, wo 
der extrahierte Zahn abnorm lange Wurzeln zeigt, sogleich 
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nach der Extraction sich mittelst einer feinen, sterilen Sonde 
zu überzeugen, ob eine Eröffnung der Kieferhöhle vorliegt 
oder nicht, schon deswegen, damit man nicht die nöthigen 
therapeutischen Massnahmen versäumt. Dazu rechne ich vor 
allem die Tamponade mit Jodoformgaze, die ich auch in allen 
oben genannten Fällen ausgeführt habe. Wenn auch die 
Eröffnung der Kieferhöhle aus oben dargelegten Gründen, 
auch wenn man sie sich selbst überlässt, häufig ohne eine 
entzündliche Reaction seitens der Kieferhöhle bleiben wird, so 
ist doch eine Infectionsmöglichkeit — wie ja auch Fall 5 
oben zeigt — und damit auch der Eintritt eines Empyems 
besonders dann, wenn periostitische Abscesse an der Wurzel¬ 
spitze vorhanden waren, nicht von der Hand zu weisen. Auch 
Grünwald (Grünwald: Die Lehre von den Naseneiterungen. 
München und Leipzig 1893) meint, dass man durch Vorsicht 
und Tamponade die Gefahr der Infection beseitigen kann; auch 
er hält die Trockenlegung für besonders wichtig und meint, 
dass eine Eröffnung der Kieferhöhle von der Alveole aus, 
auch die künstliche und beabsichtigte, immer nach¬ 
theilig sein kann, da er das nachträgliche Eindringen von 
Infectionsträgern vom Munde aus für möglich hält; dies wird 
natürlich durch die Jodoformgaze mit Sicherheit vermieden. 


Beitraa: zur Anatomie ui Eitractloi Her otai labbUme. 

(Aus dem k. k. zahnärztlichen Universitäts-In¬ 
stitut des Prof. Dr. J. Scheff in Wien.) 

Von Dr. Rudolf Loos , Assistenten daselbst. 

Die Form der oberen Mahlzähne ist so bedeutenden 
Schwankungen unterworfen, dass es oft schwer, ja sogar 
unmöglich ist, einen solchen genau zu bestimmen. Die Mannig¬ 
faltigkeit der Formen hat schon Zuckerkandl veranlasst 
mehrere Typen, namentlich für den zweiten oberen Mahlzahn 
aufzustellen. Auf Schwierigkeiten bei der Bestimmung oberer 
Mahlzähne werden wir besonders dann stossen, wenn zur 
zerstörten Krone noch die Verwachsung aller, oder einzelner 

2 * 


Digitized by L^ooQie 



20 


Dr. Rudolf Loos, Wien. 


Wurzeln untereinander hinzukommt, wobei ihre typische 
Einzelform verwischt wird; weiters, wenn Krone und Wurzeln 
gleichzeitig zerstört sind, wir es demnach mit einem Zahnreste, 
bloss aus der Halspartie bestehend, zu thun haben. In solchen 
Fällen reichen die bisher bekannten Zahnmerkmale nicht 
einmal dazu aus, um mit Sicherheit bestimmen zu können, ob 
ein Zahnrest dem Ober- oder Unterkiefer angehört. Zur 
Bestimmung eines Zahnes im allgemeinen haben wir anzu¬ 
geben: 1. Zu welcher Zahngruppe er gehört; 2. ob vom 
Ober- oder Unterkiefer; 3. ob von rechts oder links. Die 
Merkmale, welche uns dabei leiten, finden sich in den Ana¬ 
tomien von Zuckerkandl (Scheffs Handbuch der Zahn¬ 
heilkunde) und Mühlreiter erschöpfend beschrieben; sie 
beziehen sich auf die Form der Krone und Wurzeln. Jede der 
Wurzeln hat eine typisch-charakteristische Form. 

Beide Wangen wurzeln zeigen am Querschnitte eine ovale 
Form, der kürzere Durchmesser des Ovals steht mesial-distal, 
der buccal-linguale Durchmesser ist bei der mesialen Wurzel 
um ein Beträchtliches länger. 

Beide buccalen Wurzeln stehen in der Längsachse des 
Zahnes, die palatinale ist im Querschnitt rund und weicht 
von der Längsachse in einem mehr oder weniger spitzen 
Winkel gaumenwärts ab. 

An der Krone ist die rhombische Form bemerkenswert, 
hierbei liegen die stumpfen Winkel distal-buccal und palatinal- 
mesial. Mühlreiters Krümmungsmerkmal ist bei oberen 
Molaren besonders deutlich ausgeprägt. Die Querwölbung der 
Wangenfläche ist in ihrer mesialen Hälfte nach einem kürzeren 
Radius gekrümmt, als in der distalen. Soll aber dieses Merkmal 
im gegebenen Falle verwertet werden, so müsste vorher nach 
arideren Bestimmungszeichen die buccale Fläche bestimmt 
worden sein. 

Die Kauflächenformation bietet zur Diagnostik ebenfalls 
wertvolle Anhaltspunkte. Wie schon erwähnt, können uns 
alle diese Merkmale im Stiche lassen, sobald der betreffende 
Zahn durch pathologische Processe oder durch Entwicklungs¬ 
anomalien verbildet ist. Ein untrügliches Merkmal, welches 
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unabhängig von der Kronenform oder der Einzelform der 
Wurzeln, allen drei oberen Molaren eigen ist, wurde bisher 
nicht beschrieben. 

Ich fand bei der Untersuchung der Zahnhälse und* der 
Wurzeln, also jener Zahnabschnitte, deren genaue Kenntnis für 
einen kunstgerechten operativen Eingriff Grundbedingung ist, 
dass dieselben bei den oberen Molaren ein stets constantes 



Fig. 1. 



Querschnitt der Zahnhälse: a eines oberen Mahlzahnes, b c unterer Mahlzähne. 


Gepräge aufweisen. Bei näherer Vergleichung eines oberen 
Mahlzahnes mit einem unteren, finden wir vorerst, dass der 
Umriss des Zahnhalses des ersteren die Form eines Dreieckes, 
während der des letzteren mehr die eines Viereckes oder 
Trapezes zeigt. (Fig. 1.) 


•v 



Auffallend sind diese Unterschiede, wenn der Zahn vom 
Wurzelende aus betrachtet wird, und wir um den Zahnhals 
Tangenten legen, welche in einer» zur Längsachse des Zahnes 
senkrechten Ebene liegen. Auf diese Weise lassen sich um 
den Zahnhals eines oberen Mahlzahnes drei Gerade legen, 
welche ein Dreieck begrenzen. (Fig. 2.) Derselbe Vorgang an 
einem unteren Mahlzahne ausgeführt, resultiert eine viereckige 
Form. (Fig. 3.) 
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Machen wir in einer beliebigen Höhe des Zahnhalses 
oberer Mahlzäbne Querschnitte, so treten die Kanten der 
Schnittfläche in der erwähnten Form noch deutlicher hervor. 
(Fig. 2.). An Querschnitten unterer Mahlzähne sind vier Kanten 
sichtbar (Fig. 3). von denen zwei gleich lang und parallel oder 
convergent verlaufen (Fig. 3 a, b), die zwei anderen parallel, gleich 
oder ungleich lang sind. (Fig. 3 c, d.) Die ersteren entsprechen der 
buccalen und lingualen Zahnfläche, die letzteren der mesialen 
und distalen. Die Kanten gehen in vier abgerundeten Winkeln 
ineinander über. Am Querschnitte oberer Molaren finden wir 
drei ausgesprochene Kanten, von welchen eine jede verschieden 
lang ist. Die längste Kante (Fig. 2 a ) liegt an der Basis der 
buccalen-mesialen und palatinalen Wurzel, die kürzere Kante 
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Fig. 3. 


(Fig. 2 6) liegt an der Basis der distalen, buccalen und pala¬ 
tinalen Wurzel, und die kürzeste Kante (Fig. 2 c) an den 
zwei buccalen Wurzeln. Die durch die drei Kanten gebildeten 
Winkel, welche markanter ins Auge fallen, wenn die ver¬ 
längerten Kanten sich schneiden (Fig. 2), sind so gestellt, dass 
der grösste Winkel (Fig. 2 a), welchen wir schlechthin als 
rechten bezeichnen, der buccal-distalen Wurzel, der mittlere 
(Fig. 2 ß) der buccal-mesialen, und der kleinste (Fig. 2 j) der 
palatinalen entspricht Der Umriss des Zahnhalses gibt uns 
demnach die geometrische Figur eines ungleichseitigen recht¬ 
winkeligen Dreiecks, welches, wenn sich der Zahn im Alveolar¬ 
fortsatz befindet, zum letzteren so steht, dass die Hypotenuse 
mesial, die kürzere Kathete buccal und die längere Kathete 
distal liegt (Fig. 4.) Diese Dreiecksform des Zahnhalses hat 
ihre Erklärung darin, dass sich der Stock der Krone bei 
oberen Molaren typisch in drei Wurzeln fortsetzt. 
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Bezüglich der Stellung der Wurzeln der oberen Mahlzähne 
zu einander, finden wir in den anatomischen Werken an¬ 
geführt, dass die drei Wurzeln divergent stehen, daher der 
Umfang der Wurzelspitzen grösser ist, als derjenige des Zahn¬ 
halses, dass die Spitze der palatinalen Wurzel nach buccal 
abgebogen ist, die Spitzen der Wangenwurzeln distal und 
gegeneinander gebogen sind. Fernerhin wird über die Ver¬ 
wachsungen der Wurzeln angeführt, dass bei jedem der drei 
Molaren eine der buccalen Wurzeln mit der palatinalen, die zwei 
buccalen oder auch alle drei untereinander theilweise oder der 
ganzen Länge nach verwachsen können. Keiner der Autoren 
erwähnt jedoch die charakteristische Stellung der Wurzeln zu- 



Querschnitt der Zahnhälse in der Höhe des Alveolarrandes. 



Fig. 5. 


einander, und es scheint die falsche Ansicht allgemein vor¬ 
herrschend zu sein, als stünden die drei Wurzeln so zueinander, 
dass ihre Verbindungslinien ein gleichseitiges oder gleich- 
schenkeliges Dreieck bilden. (Fig. 5.) 

Bei vielen Hunderten von Zähnen, die ich untersuchte, 
fand ich nun, dass in der Stellung der Wurzeln ausnahmslos 
eine bestimmte geometrische Regelmässigkeit herrscht. Be¬ 
trachten wir einen oberen Mahlzahn in seiner natürlichen Lage, 
d. i. als stünde er in unserem Kiefer, so werden wir die pa¬ 
latinale Wurzel gegenüber den beiden Wangen wurzeln in der 
Sagittalebene parallel zu ihrer Längenachse distalwärts ver¬ 
schoben finden. (Fig. 6 I.) Die geometrische Form des Zahn¬ 
halses wiederholt sich naturgemäss in der gegenseitigen 
Stellung der drei Wurzeln. Legen wir um die drei Wurzeln in be¬ 
liebiger Höhe senkrecht zur Längsachse des Zahnes Tangenten 
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(Fig. 61) oder verbinden wir die äusseren Kanten der Wurzel¬ 
durchschnittsflächen, oder verbinden wir schliesslich die Quer¬ 
schnitte der Wurzelcanäle durch Gerade, so bekommen wir immer 
wieder das Bild des ungleichseitigen rechtwinkeligen Dreieckes, 
welches dem beschriebenen Halsdreiecke ähnlich bleibt und 
nur in der Grösse variiert, welcher Umstand von der Divergenz 



oder Gonvergenz der Wurzeln abhängig ist Die einzelnen 
Wurzeln stehen in den Winkeln dieses Dreieckes vertheilt und 
entspricht die buccale-distale Wurzel (Fig. 616), dem rechten, 
besser gesagt, dem grössten Winkel, die palatinale (Fig. 6 I c) 
dem kleineren der zwei spitzen Winkel. An Querschnitten durch 
Wurzeln und Alveole wird das Bild noch instructiver, wenn wir 



Fig. 611. 

Querschnitt durch die Wurzeln und den Alveolarfortsatz eines rechten 

Oberkiefers. • • 

das beschriebene Dreieck in die Wurzeln legen. Die kürzere 
Kathete fällt mit der äusseren Alveolarlamelle zusammen; die 
längere Kathete liegt im distalen Zahnseptum des untersuchten 
Zahnes, und die Hypotenuse wird von der distalen Fläche 
des mesialen Zahnseptums gebildet. 
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Die Alveolen, von demselben Standpunkte aus betrachtet, 
werden ähnliche Form- und Stellungsverhältnisse aufweisen, 
wie die entsprechenden Zähne. (Fig. 7.) Eine jede Alveole stellt 
den genauesten Abdruck der in ihr befestigten Wurzeln dar. 
Der die drei oberen Mahlzähne tragende Abschnitt des 
Alveolarfortsatzes ist wesentlich aus zwei parallel verlaufenden 
Knochenplatten aufgebaut, einer palatinalen und einer buc- 
calen, welche am Ende des Alveolarfortsatzes ineinander über¬ 
gehen, an der Übergangsstelle einen mehr oder weniger pro¬ 
minenten Wulst, das Tuberculum articulare, bildend. 



a, b, c Wurzelscheidewände; d, e Zahnscheidewände. 

Der von diesen zwei Alveolarplatten gebildete, distal 
abgeschlossene Raum, wird durch quer auf dieselben ver¬ 
laufende stärkere Knochenwände, Zahnscheidewände, in drei 
Abtheilungen geschieden, deren jede einen Mahlzahn beherbergt, 
und Hauptzelle benannt wird. Die Zahnscheidewände liegen 
annähernd senkrecht auf die Alveolarplatten. 

Weiters ist noch jede Hauptzelle durch drei in der 
Gestalt eines Y aneinander gefugte Knochenblätter, Wurzel¬ 
scheidewände, zur Aufnahme der drei Wurzeln bestimmte 
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Fächer, Nebenzellen, getheilt. Von den drei Schenkeln der 
Yförmigen Wurzelscheidewand verläuft der eine vom Kreuzungs¬ 
punkt senkrecht auf die äussere Alveolarplatte und trennt die 
zwei buccalen Wurzeln. Der zweite Schenkel verläuft vom 
Kreuzungspunkt distal und scheidet die buccale-distale Wurzel 
von der palatinalen. Der dritte Schenkel verläuft schräg 
mesial-palatinal und scheidet die buccale-mesiale Wurzel von 
der palatinalen. Man kann nun diese drei Knochenblätter 
buccales, mesiales und distales Wurzelseptum nennen. 

Sind zwei Wurzeln verwachsen, so fehlt der zwischen 
denselben liegende Schenkel, sind alle drei Wurzeln ver¬ 
wachsen, wie es meistens beim Weisheitszahn der Fall ist, so 
existiert nur eine conisch geformte Hauptzelle. 



Die Alveolarplatten, Zahn- und Wurzelscheidewände 
haben eine verschiedene Stärke, welcher Umstand von indi¬ 
viduellen Variationen abhängig ist. Einen wichtigen anatomischen 
Befund möchte ich noch hervorheben, dass nämlich die pala¬ 
tinale Wand der buccalen-mesialen Wurzel alle anderen Wände 
an Dicke stets übertrifft (Siehe Fig. 16.) Da die buccale-mesiale 
Wurzel mit ihrem längeren Querdurchmesser senkrecht auf 
den Alveolarbogen steht, die palatinale Wurzel aber ihr 
gegenüber, wie wir schon wissen, distalwärts verschoben ist, 
kommt in Ermanglung einer correspondierenden palatinalen 
Wurzel eine um die ganze Quere der palatinalen Wurzel ver¬ 
stärkte Verdickung der palatinalen Alveolarlamelle zustande. 

Anknüpfend an die Besprechung der Form des Zahn¬ 
halses und Stellung der Wurzeln bei oberen Mahlzähnen, kann 
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ich nicht umhin, einige praktische Bemerkungen über die Be¬ 
deutung dieses anatomischen Verhältnisses in Bezug auf die 
Zahnextraction hinzuzufügen. 

Bekanntlich wird behufs Extraction eines Zahnes entweder 
der Zahnhals öder die Wurzel als Angriffsfläche für die 
Zangenbacken benützt. Im ersteren Falle wenden wir die Molar¬ 
zahnzange an. Der obere Mahlzahn besitzt keinen symmetrischen 
buccolingualen Querdurchmesser, in dem wir die Zangenbacken 
anlegen könnten (Fig. 8.), sondern die Backen müssen stets in 
einem schrägen Durchmesser so angelegt werden, dass die 
palatinal zu liegende Backe der buccalen gegenüber mehr 
distal zu stehen kommt. Dann liegt der grösste Theil der 
Peripherie des Zahnhalses im Zangenmaul. 


D> 

Fig. 9II. 

Dass die Krone zwischen den Zangenbacken asymmetrisch 
liegt, ist für die Extraction von keiner Bedeutung, da, wie 
Sch eff es für eine gute Zange fordert, die Backen derselben 
so stark ausgebaucht sein müssen, dass eine Compression der 
Krone ausgeschlossen sein muss. Hätte der Zahnhals die Form 
eines gleichschenkeligen Dreieckes, so wäre das Construieren 
einer Zange und das Anlegen der Zangenbacken unvergleichlich 
leichter. Die Zange würde sicher sitzen, weil dann die Backen einen 
symmetrischen Körper in einem symmetrisch liegenden Durch¬ 
messer fassen könnten (Fig. 9 I, II), wie es z. B. die schematische 
Zeichnung in „Holländers Extraction der Zähne“ unrichtig dar¬ 
stellt. Die Zange ist dieser asymmetrischen Form theilweise 
adaptiert, indem die zwei Höhlungen der buccalen Backe un- 
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gleich gross gemacht sind. Vielleicht wäre es anatomisch 
richtiger, wenn die palatinale Backe vom Chamier aus eine 
leichte bajonettförmige Biegung nach rückwärts hätte und 
schmäler als die buccale Backe wäre. 

Für den oberen Weisheitszahn besitzen wir eine specielle 
Zange, deren Maul so gebaut ist, wie für Zähne mit einfacher 
ovaler oder runder Wurzel. Der Querschnitt des Zahnhalses 
beim Weisheitszahne ist jedoch dreieckig, weshalb die im 
Handel vorkommenden Zangen falsch sitzen (Fig. 10). Eine 
richtig gebaute Zange müsste wie in Figur 11 liegen, wobei 
die schmale palatinale Backe gegen die buccale breitere nach 
rückwärts verschoben wäre. 

Trotz dieser technischen Schwierigkeiten ist die Extraction 
eines oberen Mahlzahnes bei einiger Übung meist nur eine 

—(N)-* 

Fig. 10. Fig. 11. 

einfache Operation. Complicierter gestalten sich die Extractions¬ 
verhältnisse der oberen Molarreste. Ist der Zahnhals durch 
Caries derart geschwächt, dass er dem Zangendrucke nicht 
mehr widersteht, oder ist überhaupt kein Zahnhals mehr vor¬ 
handen, so muss der innerhalb der Alveole sitzende Zahn¬ 
abschnitt, die Wurzel in Angriff genommen werden. 

Aus der allgemeinen Extractionslehre, wie sie in den 
Werken von Scheff, Holländer u. a. dargestellt ist, 
wissen wir, dass es vornehmlich drei Methoden gibt, um einen 
innerhalb der Alveole sitzenden Zahnrest zu entfernen: 

1. Das Erfassen der Wurzel innerhalb der Alveole, indem 
wir die Zangenbacken zwischen Alveole und Wurzel eintreiben 
und daher die blosse Wurzel fassen, neuerdings von Schlemmer 
beschrieben, 1 bedeutet die „intraalveolare Extraction“. 


1 „Das Zahnziehen“ von Dr. Anton Schlemmer. XII. Jahrgang, 
Heft III, Seite 213 dieses Blattes. 
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2. Das von Witzei angegebene Verfahren, den Zahn¬ 
rest durch Gingiva und Alveole hindurch zu fassen, ist die 
supragingivale Resection. 

3. Die von Sch eff in seinem Lehrbuche über Zahn¬ 
extraction beschriebene und allgemein verbreitete Methode, 
die Wurzel subgingival durch die Alveole hindurch zu fassen, 
könnte die subgingivale Resection genannt werden. 

Bezüglich des Gelingens einer Wurzelextraction kommt 
es vielleicht weniger darauf an, nach welcher Methode wir 
extrahieren, sondern inwieferne wir ein bestimmtes Instrument 
den anatomischen und physikalischen Verhältnissen anzupassen 
verstehen. 



Fig. 12. Fig. 13. 


Das an der SchefTschen Schule zur Wurzelextraction 
benützte Instrument ist eine scharfe bajonettförmige Wurzel¬ 
zange, deren Anwendung in der Weise geschieht, dass wir mit 
den Zangenbacken zwischen Zahnfleisch und Alveole so weit 
Vordringen, bis ein genügend widerstandsfähiges Wurzelsegment 
sich in denselben befindet. 

Erwägen wir jene Verhältnisse, welche bei Extraction 
oberer Mahlzahnwurzeln in Betracht kommen, so werden 
wir bald herausfinden, dass sie sich wesentlich anders 
stellen werden, wie bei der Extraction eines einwurzeligen 
Zahnes. Die Wurzeln eines oberen Molaren einzeln zu fassen, 
solange noch alle drei vorhanden und verbunden sind, ist 
selbstverständlich ausgeschlossen. Unter denselben Umständen 
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alle drei mit einer Wurzelzange symmetrisch und gleichzeitig 
zu fassen, ist wegen der beschriebenen Stellung der Wurzeln 
ebenfalls nicht möglich (Fig. 12), denn, wollten wir die Zangen¬ 
backen so anlegen, dass alle drei Wurzeln gleichzeitig gefasst 
werden, und versuchten wir nun die Zange zu schliessen, so 
würde ein schräger Querdurchmesser der Alveole gefasst und 
die Zange unbedingt an diesen schiefen Ebenen abgleiten. 
Grundbedingung für ein wirksames Liegen der Zange ist, 
dass die Zangenbacken in einem auf den Alveolarbogen 
senkrechten Durchmesser fassen, muss doch vorerst der 
Alveolarfortsatz durchschnitten werden, wenn wir an die Wurzel 
gelangen wollen (Fig. 13). 



a Aut nun Highm.; b Nasenhöhle; c Ganmenfortsatz; d palatinale Alveolar¬ 
platte ; t buccale Alveolarplatte; /, g Zangenbacken; h Crista zygom. alv.; 

i Proc. zygom. 

Aus den erwähnten Gründen gibt es nur eine Möglich¬ 
keit, einen oberen Mahlzahnrest richtig und sicher anzugreifen, 
nämlich die, bei welcher wir die Backen einer Wurzelzange 
von allem Anfänge auf die palatinale und buccale-distale 
Wurzel anlegen, denn hiebei fallen der reine buccale-linguale 
Durchmesser des Alveolarfortsatzes, und der günstigste Quer¬ 
durchmesser der Molar wurzeln mit den anliegenden Zangen¬ 
backen zusammen. (Siehe Fig. 13.) 

Sind also alle drei Wurzeln noch vorhanden, verbunden 
oder getrennt, zu zweien oder alle drei theilweise oder der 
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ganzen Länge nach verwachsen, welche Umstände sich doch 
vor der Extraction schwer diagnosticieren lassen, werden die 
Backen der Bajonettzange immer auf die palatinale und 
buccale-distale Wurzel gelegt, und so tief zwischen Zahnfleisch 
und Alveole geschoben, bis entsprechend starke Wurzelabschnitte 
zwischen den Backen liegen. 

Nun wird die Zange geschlossen, wodurch aus der pala¬ 
tinalen und buccalen Alveolarwand, ein der Form der Zangen¬ 
backe entsprechendes Knochenblättchen herausgekneipt wird, 
und der Druck der Zangenbacken jetzt direct auf die zwei 
Wurzeln wirkt Sind alle drei Wurzeln durch feste Brücken 
noch verbunden, erfolgt meist die Extraction aller drei auf 




einmal. Ist jedoch die Verbindung eine schwache oder stehen 
die Wurzeln schon getrennt, so erfolgt bloss die Extraction 
der buccalen-distalen und palatinalen oder nur einer von 
beiden. Es wäre durchaus falsch, selbst vollkommen getrennt 
stehende Wurzeln einzeln fassen zu wollen, ausser es lägen 
schon zum grössten Theil aus der Alveole herausgestossene 
Wurzeln vor,, deren über den Alveolarfortsatz freistehende 
Segmente genügend widerstandsfähige Flächen bieten. 

Bei der Extraction oberer Molaren kommt es, wie schon 
erwähnt, nicht selten vor, dass eine Wurzel der Extraction 
folgt, während die übrigen zwei Zurückbleiben, oder es folgen 
zwei Wurzeln und eine bleibt im Kiefer. Es ist nun weiterhin 
nicht gleichgiltig, welche von den drei Wurzeln entfernt wurde. 
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Der günstigste Fall wäre, dass die Extraction der buccalen- 
mesialen erfolgt, die distale und palatinale Zurückbleiben. In 
diesem Falle haben wir die Wurzelzange nach den schon 
beschriebenen Principien so anzulegen, als hätten wir es mit 
einem einwurzeligen Zahne zu thun (Fig. 14), d. h. wir 
fassen die zwei Wurzeln gleichzeitig, wie auch in Fig. 13 
dargestellt. 

Die zweite Möglichkeit wäre, dass die buccale-distale 
extrahiert wird, die buccale-mesiale und palatinale Zurück¬ 
bleiben. Diese Wurzeln können nur einzeln genommen werden. 
Wollen wir vorerst die Extraction der palatinalen besprechen. 




Wir benützen zu diesem Zwecke ebenfalls eine Bajonett¬ 
zange, nur sollen deren Backen so schmal sein, dass eine jede 
Backe bis an die Spitze einer Wurzelzelle geschoben werden 
könne. 

Das Anlegen der Zange geschieht nun in der Weise, 
dass wir die buccale Backe in die leere Zelle der buccalen- 
distalen Wurzel, die palatinale Backe zwischen palatinaler 
Alveolarlamelle und Zahnfleisch einführen. (Fig. 15 I, II.) Beim 
Schluss der Zange wird ein Theil des distalen Schenkels des 
Yförmigen Wurzelseptums und der palatinalen Alveolarwand 
reseciert, worauf die Wurzel mit Leichtigkeit folgt. 

Eine Extraction der zurückgebliebenen buccalen-mesialen 
Wurzel (Fig. 16, I, II) stösst für die Zange auf unüberwind¬ 
liche Schwierigkeiten. 
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Wollten wir die Extraction nach Analogie der zwei 
anderen Wurzeln ausführen und die leere palatinale Alveole 
dazu benützen (Fig. 16, II, a, 6), so gleitet die Zange an der 
buccalen Wand sicher ab, weil durch das Fassen im schrägen 
Durchmesser eine schiefe Ebene geschaffen wird. 

Wollten wir die Zangenbacken senkrecht auf den Alveolar¬ 
fortsatz setzen, um das Gleiten zu verhüten, so ist die pala¬ 
tinale Alveolarlamelle der buccalen-mesialen Wurzel so dick, 
dass es gewagt wäre, eine so starke Wand mit roher 
Gewalt zertrümmern zu wollen, um an die Wurzel zu gelangen 
(Fig. 16, II, c, d ,.) 




Fig. 1711. 


Die Extraction dieser Wurzel kann nach einer viel leichter 
ausführbaren Methode bewerkstelligt werden, indem wir mit 
einem scharfen geradenHebel zwischen mesialerWurzelfläche und 
distaler Wand des Zahnseptums eindringen, und dieses als 
Hypomochlium benützend, die Wurzel über den buccalen 
Schenkel des Y förmigen Wurzelseptums distal stürzen. 

Eine noch günstigere Angriffsfläche für den Hebel finden 
wir an der palatinalen Wurzelfläche, indem wir zwischen diese 
und die dicke palatinale Alveolarlamelle eindringen, wobei 
die letztere als Hypomochlium dient. Die äussere Alveolarwand 
gibt schon bei geringem Drucke nach. 

Es wäre noch die Extraction der buccalen - distalen 
Wurzel bei fehlender palatinaler zu erwähnen. Wir führen die 
palatinale Zangenbacke in die leere palatinale (Fig. 17, I, II) 
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Alveole, die buccale über den Alveolarfortsatz. Der distale 
Schenkel des Y Septums, wie auch die zwischen Backe und 
Wurzel liegende buccale Lamelle geben dem Schlüsse der 
Zange nach, die Luxation erfolgt nach aussen. 

Zum Schlüsse will ich noch die in diesem Aufsatze ent¬ 
haltenen Ansichten kurz recapitulieren und einige Worte über 
deren praktische Bedeutung hinzufügen. 

Die Form des Zahnhalses. Der Querschnitt des 
Zahnhalses zeigt bei oberen Mahlzähnen stets den Contour eines 
in seinen Spitzen abgerundeten, ungleichseitigen Dreiecks, 
dessen grösster Winkel zumindest 90° beträgt, immer buccal- 
distal, und der kleinere spitze Winkel palatinal steht. Die 
längste Seite dieses Dreiecks liegt mesial, die kürzeste buccal. 

Stellung der Wurzeln. Die Form des Zahnhalses 
theilt sich der Stellung der Wurzeln mit, d. h. die in 
beliebiger Höhe um die Wurzeln gelegten Tangenten geben 
ebenfalls die Form eines ungleichseitigen rechtwinkeligen Drei¬ 
ecks, dessen rechter Winkel wie oben buccal-distal, und die 
kürzere Kathete buccal liegen. Im rechten, beziehungsweise 
grössten Winkel steht die buccale-distale Wurzel, an die 
kürzere Kathete lehnen sich die buccalen zwei Wurzeln an. 

Die Gaumenwurzel ist mit ihrem Ansätze den zwei 
Wangenwurzeln gegenüber distalwärts verschoben. 

Die buccale-distale und palatinale Wurzel liegen in einer 
zum Alveolarbogen senkrechten Ebene. 

Für das Zutreffen dieser Thatsachen ist es gleichgiltig, 
ob die Wurzeln getrennt oder verwachsen, verbildet oder 
typisch ausgebildet sind. 

Die Verbindung des Wurzelcanals zeigt ebenfalls die 
beschriebene Dreiecksform. 

Von welchem Werte die beschriebene Form des Zahn¬ 
halses und die typisch-charakteristische Stellung der Wurzeln 
gegen einander und zum Alveolarfortsatz für die Extraction 
sind, glaube ich zur Genüge auseinandergesetzt zu haben. 

Die Verwertung dieses Zahnhals- und Wurzelmerkmals 
bietet eine sichere und einfache Methode selbst für einen ana- 
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tomisch minder Geschulten, auch unter den schwierigsten 
Verhältnissen einen oberen Mahlzahn zu erkennen und nach 
rechts oder links zu localisieren. Der Zahn mit nach aufwärts 
gestellten Wurzeln wird so localisiert, dass der grösste W inke l 
des Halsumrisses buccal-distal und die kürzeste Seite buccal 
zu stehen kommen. 


Die Mcatiin zur Eitraction. 

Von Dr. Robert Kronfeld, Zahnarzt in Wien. 

Wenn auch das Indicationsgebiet der Zahnextraction in 
neuerer Zeit seit Einführung der aseptischen und antiseptischen 
Wurzelbehandlung einerseits, der Kronen- und Brückenarbeiten 
andererseits bedeutend eingeengt wurde, so steht der wissen¬ 
schaftlich gebildete Arzt doch keineswegs auf dem Standpunkte 
jener Zahnärzte, die der Zange jede Existenzberechtigung ab¬ 
sprechen. In erster Linie wird der Nichtspecialist, der weder Zeit 
noch die erforderliche Übung besitzt, um seinen Patienten einer 
langwierigen und in ihrem Erfolge durchaus nicht sicheren 
Behandlung zu unterziehen, häufig genug zur Zange greifen. 
Aber auch der Zahnarzt kommt nicht selten in die Lage, einen 
Zahn oder eine Wurzel extrahieren zu müssen; es gibt genug 
Fälle, in denen das Unterlassen einer Extraction direct als 
Kunstfehler bezeichnet werden kann. 

Ich habe vergebens in den Hand- und Lehrbüchern der 
Zahnheilkunde nach einer erschöpfenden, sowohl für den 
praktischen Arzt, wie für den Dentisten allgemein gütigen 
Zusammenstellung aller in Betracht kommenden Indicationen 
gesucht. So enthält z. B. das in anderen Capiteln sorgfältig 
gearbeitete, neueste Lehrbuch von Jessen nur folgende 
Indicationen: Parulis, Ostitis, Nekrose, Zahnfistel, Entzündung 
des Antrum und schliesslich alle cariösen Zähne und Wurzeln, 
die sich nicht mehr füllen lassen! 

In den meisten älteren Werken wird die Extraction der 
Milchzähne getrennt von jener der bleibenden besprochen. 

3* 
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Gegen diese Trennung wäre einzuwenden, dass es erstens 
nicht immer möglich ist, zu entscheiden, ob ein Wurzelrest 
von einem Zahn der ersten oder der zweiten Dentition her¬ 
rührt, und zweitens manche der in Betracht kommenden 
Krankheiten, die allein die Entfernung des erkrankten Organes 
indicieren, an den Zähnen von Kindern ebensowohl wie von 
Erwachsenen auftreten können. Daher theile ich die Indi- 
cationen zur Zahnextraction von einem anderen, und zwar 
praktischen Gesichtspunkte aus in zwei grosse Gruppen, je 
nachdem die Operation als Voract eines anderen Eingriffes 
oder als Operation für sich ausgeführt wird. 

Die Extraction als vorbereitende Operation. 

1. Bei vielen Operationen am Schädel- und Gesichtsskelet, 
sowie an den diesen adhärierenden Weichtheilen wird die 
Entfernung einzelner Zähne angezeigt sein. 

2. Vor Anfertigung eines Zahnersatzstückes sind alle Zähne 
und Wurzeln zu extrahieren, welche ein Hindernis für den 
Ersatz bilden, das sind 

а) alleinstehende, dislocierte Zähne; 

б) lockere, aus ihrer Alveole herausgerückte Zähne 
und Wurzeln; 

c ) alle Molarenwurzeln, sobald sie untereinander 
isoliert sind; 

d) alle Wurzeln von Frontzähnen bei älteren Indi¬ 
viduen, sobald die Pulpa verjaucht und das Periost affi- 
ciert ist; 

e) lockere, an chronischer Periostitis mit Fistelbildung 
leidende Wurzeln bei jüngeren Individuen. 

3. Aus Gründen der Orthopädie muss man mitunter 
Zähne — bleibende sowohl wie Milchzähne — oder deren 
Wurzeln entfernen. 

a) Bei engem Kiefer und gedrängter Zahnstellung ist es 
häufig angezeigt, die vier sechsjährigen Molaren zu extrahieren, 
sobald die zweiten Molaren im Durchbrechen begriffen sind; 
die so entstandenen Lücken werden alsbald durch Auseinander¬ 
rücken der schon vorhandenen bleibenden Zähne ausgefüllt 
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Man erzielt dadurch zweierlei Vortheile: Erstens verhindert 
man wenigstens zum grossen Theile das Auftreten von Caries 
an den Approximalflächen der Zähne; zweitens verschafft man 
dem einige Jahre später durchbrechenden Weisheitszahn Raum. 

&) Bei erschwertem Durchbruch des dritten Molaris ist 
es, namentlich im Unterkiefer, mitunter vortheilhafter, den 
leicht zugänglichen zweiten Molar zu ziehen; der dritte rückt 
dann weiter vor und nimmt allmählich den so freigewordenen 
Platz ein. 

c) Sehr häufig brechen die Eckzähne nicht in der Zahn¬ 
reihe, sondern lippen- oder gaumenwärts von den bereits 
vorhandenen Schneide- und Backenzähnen durch. Aus ästhe¬ 
tischen Gründen und, um das Auftreten von Caries an den 
gedrängt stehenden Zahngruppen nach Möglichkeit hintanzu¬ 
halten, ist es dann angezeigt, einen der drei gefährdeten 
Zähne — kleinen Schneidezahn, Eckzahn oder ersten Backen¬ 
zahn — zu extrahieren, wenn man nicht versuchen will oder 
kann, den atypisch durchgebrochenen Zahn durch Regulierung 
in die Zahnreihe zu bringen. 

d) Analoge Verhältnisse bietet mitunter der zweite obere 
Bicuspis. 

e) Zu entfernen sind endlich alle Milchzähne und Milch¬ 
zahnwurzeln, die dem normalen Durchbruche bleibender Zähne 
im Wege stehen. 

Die Extraction als selbständige Operation. 
Sie ist angezeigt: 

1. BeiErkrankungen der Pulpa (Entzündung,Neubildungen), 
wenn eine regelrechte Pulpabehandlung nicht eingeleitet werden 
kann oder darf. 

2. Bei eitrigem oder jauchigem Zerfall der Pulpa mit 
consecutiver Periodontitis und Osteo-Periostitis, wenn eine 
genügende Drainage des septischen Herdes durch die Wurzel¬ 
canäle oder durch eine artificielle Fistel nicht möglich ist. 

3. Wenn Hals oder Wurzel des Zahnes blossliegen (Atrophie 
des Alveolarfortsatzes), auf Temperatureinflüsse sehr empfindlich 
und Touchierungen der empfindlichen Stellen erfolglos sind. 
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4. Bei überzähligen Zähnen, wenn sie den Gesichts¬ 
ausdruck, den Kauact oder die Entwicklung der Nachbarzähne 
ungünstig beeinflussen. 

5. Bei allen irgendwie erheblich erkrankten Milch¬ 
zähnen, sobald der Durchbruch des sie ersetzenden bleibenden 
Zahnes bald zu erwarten ist. 

6. Bei allen Milchzähnen mit eitriger Periostitis; eine 
Ausnahme von dieser Regel bildet höchstens der Milch-Eck- 
zahn, der unter allen Umständen möglichst lang erhalten 
werden soll, da er als Platzhalter für den erst im 11. Lebens¬ 
jahre nachrückenden bleibenden Eckzahn von grösster Wich¬ 
tigkeit ist 

7. Bei den mit auf die Welt gebrachten Zähnen der 
Säuglinge. 

Eine Contraindication bei Zahnextractionen gibt es nicht 
Dass man bei Graviden, bei nervösen Individuen, bei Hämo¬ 
philen besondere Vorsichtsmassregeln ergreifen wird, ist selbst¬ 
verständlich. 


Berichte ans Instituten und Vereinen. 


Yereii «temicUscitr Zahnte ii Via. 

IXITL Jakmhtricfct 1M7—IMS. 

Erstattet vom Schriftführer Dr. Ernst Smrdter. 

Die Generalversammlung fand am 16. November 1898 statt 

Präs. Dr. Pichler eröflhete dieselbe und ertheflte dem 
Cassier Herrn Dr. Gerhold das Wort zur Erstattung des 
Cassenberichtes. 

Dr. Gerhold erwähnt, dass der Verein im abgelaufenen 
Jahre 100 fl. für den Jubiläumsfond gestiftet hat, trotzdem 
aber war der Cassier in der Lage, die in der Postspareasse 
liegenden Renten im Betrage von 1700 fl. nicht anzu¬ 
greuen. 
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Am Schlüsse des letzten Vereinsjahres, mit 14. No¬ 


vember 1897 befanden sich ausserdem in der Fostspar- 

casse. 239 fl. 73 kr. 

und bar zuhanden des Cassiers.22 „ 91 „ 

die Einnahmen im abgelaufenem Vereinsjahre 

betrugen. 378 „ 74 „ 

somit die Summe ..641 fl. 38 kr. 


Die Ausgaben betrugen laut Cassabuch . 452 fl. 20 kr. 
Es ergibt sich somit ein Vereinsvermögen von 189 fl. 18 kr. 
Davon befinden sich mit heutigem Tage, 

16. November 1898, in der Postsparcasse 189 „ 01 „ 

und zuhanden des Cassiers.— „ 17 „ 

ferner in der Postsparcasse das erwähnte 

Depot von.1700 „ — * 

Die Belege wurden vom Präsidenten geprüft, dem Cassier 
das Absolutorium ertheilt und der Dank des Vereines aus¬ 
gesprochen. 

Dr. Gerhold wünscht ferner eine regere Betheiligung 
der Mitglieder an der Unfallversicherung der Techniker, und 
stellt den Antrag, dass mehrere Mitglieder sich vereinigen, um 
grössere Ordnung in die Vereinsbibliothek zu bringen und 
einen Katalog der vorhandenen Werke aufzunehmen, damit 
die Bücherei den Mitgliedern grösseren Nutzen bringen könne 
als bisher. 

Dieser Antrag wurde angenommen und in das Bücherei- 
comite traten freiwillig ein die Herren Doctoren Gerhold, 
v. Isoo und Ornstein. 

Dr. E. Smreker erhält das Wort zur Erstattung des 
Jahresberichtes: 

Meine Herren! Wieder ist ein Vereinsjahr vorbei und 
wieder können wir behaupten, dass dasselbe nicht spurlos an 
uns vorübergegangen ist. Eine Reihe interessanter Vorträge, 
und eine stattliche Zahl von Demonstrationen wurde ab¬ 
gehalten, aus welchen wir für unsere Praxis immer wieder 
Nutzen schöpfen werden, und die uns reichlich entschädigen 
für die Stunden, welche wir nach nervenerschöpfender Tages¬ 
arbeit dem Vereine widmeten. 
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Die geselligen Zusammenkünfte waren heuer etwas 
spärlich bemessen und meist angeregt durch verschiedene 
lästige Zuschriften oder durch Übergriffe der Zahntechniker, 
welche, wenn wir sie auch nicht als kriegführende Macht an¬ 
erkennen, dennoch strenge überwacht werden müssen, um ihre 
Winkelzüge zu demaskieren und zu parieren. 

Meine Herren, wir kennen genug Beispiele 
aus der Geschichte, dass selbst schwache Feinde, 
wenn sie zusa mmenhalten, einem starken aber 
sorglosen Gegner bedeutenden Nachtheil bringen 
können. Und darum müssen wir auf unserer 
Hut sein. 

Der Kampf aber, mit dem wir die Rechte unseres Standes 
vertheidigen, ist naturgemäss langwierig und uninteressant, 
umsogrösser aber müssen die Verdienste angeschlagen werden, 
welche sich unsere Mitglieder diesbezüglich erwarben. 

Es ist wohl hier die rechte Stelle, zu verzeichnen, dass 
eines unserer Mitglieder, Herr Dr. Schreier, nunmehr die 
Ehre hat, sich der Interessen unseres Standes in der Kammer 
anzunehmen und wir erwarten, dass derselbe mit gleichem 
Opfermuthe seine Aufgabe erfüllt, wie sein Vorgänger unser 
Präsident, dem wir hier für seine Mühewaltung und aus¬ 
gezeichneten Erfolge in der Kammer unseren Dank sagen. 

Dr. Smreker berichtete hierauf in kurzen Worten über 
den Verlauf der Sitzungen im abgelaufenen Vereinsjahre. 

Zum Schlüsse wurde zur Wahl der vorgeschlagenen 
Mitglieder geschritten. Gewählt wurden die Herren: Dr. Rudolf 
Antoine, Wien, I. Kärntnerstrasse 12; Professor Dr. Anton 
Bleichsteiner, Graz, Herrengasse; Dr. Josef Lemberger, 
Gmunden, und Dr. Gottfried Piwni tschka, Wien, L Reichs¬ 
rathsstrasse 7. 

Nachdem der Präsident noch dem Cassier, Schrift¬ 
führer und allen Vortragenden von vereinswegen gedankt, 
wurde die Sitzung geschlossen. 

Nachtrag. Dr. Friedrich Turnowsky in Wien, hat 
seinen Austritt aus dem Vereine angemeldet 
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I. Monatsversammlung vom 9. December 1897. 
Dr, Weiser demonstriert ein von Julius W e i s s 
erdachtes Phantom für den Unterricht an zahnärztlichen 
Lehranstalten; dasselbe besteht aus zwei Kieferbögen, welche 
für die Aufnahme der Zähne bestimmt sind. Sie werden 



a 


darin befestigt, indem man den unteren Theil der Rinnen erst 
mit Glaserkitt anfüllt, die Zähne mit den Wurzeln darin in 
beliebiger Lage aufstellt und schliesslich weichen Gypsbrei um 
die Zähne giesst. 

Nach dem Erstarren desselben entfernt man den Glaser¬ 
kitt und giesst um die nun frei gewordenen Wurzeln neuer- 
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dings Gyps. „Eine Schraube und ein Stellstift fixieren jede 
gewünschte gegenseitige Stellung der Kieferbögen.“ Zur Nach¬ 
ahmung der Wange dienen Gummiplatten, welche an kleinen 
Knöpfchen der die Kiefer imitierenden Schienen befestigt werden. 

Dr. Gerhold spricht über die bedeutenden und iii 
keinem Verhältnis zu den Vereinseinnahmen stehenden Kosten 
für den Druck des Jahresberichtes und ventiliert die Frage, ob 
es nicht zweckmässiger wäre, die Vorträge unserer Mitglieder 
in der „Wiener klinischen Wochenschrift“ zu veröffentlichen. 
Nach kurzer Debatte über diesen Gegenstand wurde beschlossen, 
das Studium dieser Frage einem Special-Comitä (Dr. Gerhold, 
v. Metnitz, v. Isoo, Zsigmondy, Smreker) anzu¬ 
vertrauen. 

Präsident Dr. Pichler berichtet über eine Verhandlung 
der Ärztekammer, in welcher über das Ausstellen von Zeug¬ 
nissen der Ärzte an Laien gesprochen wurde, was in der 
Standesordnung ausdrücklich verboten ist 

Dr. B a r d a c h und J a r i s c h erwähnen, dass die meisten 
Zeugnisse nicht von praktischen Ärzten, sondern von den 
Professoren ausgestellt werden. 

Dr. Jarisch demonstriert die Modelle des Ober- und 
Unterkiefers eines 16 jährigen Mannes — der Oberkiefer 
ist abnorm gross, der Unterkiefer auffallend klein. Durch 
diese Disharmonie treten die oberen Vorderzähne in un¬ 
schöner Weise hervor und wäre eine Regulierung wohl 
wünschenswert. Dr. J a r i s c h entwickelt zunächst seine 
Ansichten über den Regulierungsplan und meinte, man müsse 
bei dem Alter des Patienten wegen seiner Studien wohl ver¬ 
zichten den Unterkiefer zu erweitern. 

Er habe die Absicht, nach theilweiser Überkappung der 
Mahlzähne, durch welche schliesslich eine Bisserhöhung zu¬ 
stande käme, die Vorderzähne zurückzuziehen. 

Dr. Weiser berichtet über einen ähnlichen Regulierungs¬ 
fall, in welchem ihm auch die Erweiterung des Unterkiefers 
gelang. 

Dr. Bar dach sen. meint, es wären die ersten Backen¬ 
zähne zu entfernen und dann die Vorderzähne zurückzuziehen. 
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II. Monatsversammlung vom 5. Jänner 1898. 

Der Präsident, Dr. Pichler, eröffnet die Sitzung und 
begrüsst die Versammlung zum neuen Jahre und ertheilt 
Dr. v. Wunschheim das Wort, welcher an einem 
Patienten seinen beweglichen Klammerspiegel demonstriert. 


Derselbe hat die Aufgabe, dem Operateur bei schwierigen 
Füllungen, so insbesondere bei von der Gaumenseite auszu¬ 
führenden Goldfüllungen, eine dritte Hand zu ersetzen, indem 
derselbe einen vollständigen Überblick über die Cavität 
gestattet, sich überall mit Leichtigkeit anbringen und in jeder 
Lage fixieren lässt, sowie das Operationsfeld in keiner Weise 
beengt. 

Derselbe besteht aus einer in ihrer Grösse und Form in 
erster Linie für die beiden Bicuspidaten berechneten Klammer, 
die sich jedoch auch an zwei beliebigen anderen benachbarten 
Zähnen anlegen lässt, einem Stückchen Bleidraht und einem 
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in gewöhnlicher Weise in Metall gefassten Plan- oder Concav- 
spiegel. Diese drei Stücke werden durch Klemmschräubchen 
zu einem Ganzen verbunden. 

C 

B 


Dieser automatische Spiegel hat bei allen Anwesenden 
grossen Beifall gefunden und es sind heute bereits eine grosse 
Anzahl davon allerorts in Gebrauch. (Siehe Österr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. Heft I, 1898, S. 19.) 

Hierauf erhielt Herr Dr. Ger hold das Wort zu seinem 
Vortrag über das neue Steuergesetz. Der Vortragende gab 
sich die grösste Mühe, auch die unerfahrensten Mitglieder mit 
den für uns wichtigen Punkten des Steuergesetzes vertraut zu 
machen und ermahnte uns, möglichst genau zu fatieren. Er 
führte alle gesetzlich erlaubten Abzugsposten, wie Feuer- und 
Lebensversicherung, Steuer, Instandhaltung der nothwendig 
grösseren Wohnung, Briefporto, Drucksorten, Zins für das 
Geschäftslocale und die Zinskreuzer vom ganzen Zins an. Der 
theoretische Vortrag wurde praktisch erläutert durch das Aus¬ 
füllen eines Steuerbogens in allen seinen Rubriken. Grosser 
Beifall folgte dem Vortrage und da eine grosse Anzahl von 
Mitgliedern einerseits abwesend war und andererseits der 
Vortrag unseres Herrn Gassiers so sehr gefiel, so wurde 
beschlossen, in einer ausserordentlichen Sitzung nach 14 Tagen 
dasselbe Thema nochmals auf die Tagesordnung zu setzen. 
Dies geschah am 19. Jänner 1898. 

III. Monatsversammlung vom 9. Februar 1898. 

Herr Dr. Weiser erhielt das Wort zu seinem Vortrage: 
„Die radicale Behandlung der Zahnwurzelcysten“ und operierte 
zwei einschlägige Fälle. Die Discussion über diesen Vortrag 
wurde w r egen Zeitmangel immer wieder verschoben und erst 
in der Maisitzung erledigt. Nachdem aber sowohl der Vortrag 
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in Form eines Autoreferates, als auch die Discussion bereits 
in Druck erschienen sind und den Mitgliedern ohnedies zur 
Genüge bekannt sind, kann ich darüber hinweggehen. 

In derselben Sitzung stellt Dr. Ornstein zwei Fälle 
vor, deren einer einen in Behandlung stehenden, deren anderer 
einen ausgeheilten Unterkieferbruch demonstriert. Der erstere 
Fall betrifft einen Arbeiter, der durch Abgleiten einer Eisen¬ 
schiene einen Schlag gegen die rechte Wangengegend erhielt 
und an der rechten Unterkieferhälfte zwischen dem II. Bicuspis 
und dem II. Molaris an der Stelle des fehlenden I. Molaris 
einen durch den Körper des Unterkiefers gehenden totalen 
Querbruch davontrug. In höchst bejammernswertem und kläg¬ 
lichem Zustand suchte Patient am nächsten Tage die Ambulanz 
der zahnärztlichen Abtheilung an der Poliklinik auf. Die Unter¬ 
suchung ergab alle Zeichen einer rechtsseitigen Unterkiefer- 
fractur, wie abnorme Beweglichkeit, Crepitation, Dislocation 
der gebrochenen Theile, wodurch der den II. Molaris tragende 
kürzere Theil des Unterkiefers nach innen und aufwärts zu 
stehen kommt, während der vor der Fracturstelle gelegene 
grössere Theil, schief von links oben nach rechts unten herab¬ 
hängt, so dass dem Patienten der Speichel aus dem rechten 
Mundwinkel floss und Sprechen und Schlucken, sowie die 
Berührung der betroffenen Partie die heftigsten Schmerzen 
erzeugte. 

Im Munde war an der entsprechenden Stelle bis gegen 
das Zungenbändchen hin der Mundhöhlenboden stark ge¬ 
schwellt und suffundiert. Da im Unterkiefer die Zahnreihe 
vom II. Bicuspis linkerseits bis zum II. Molaris rechterseits mit 
Ausnahme des fehlenden I. Molaris geschlossen war, erschien der 
Fall zur Behandlung mit Sauers Drahtverband geeignet. Wegen 
allzu grosser Empfindlichkeit und Schwäche des Patienten wurde 
der zur Herstellung des Verbandes nöthige Abdruck in Chloro¬ 
form-Narkose genommen. An dem vom gebrochenen Unter¬ 
kiefer gemachten Gypsmodell wurde, nachdem an demselben 
die dislocierten Theile in die richtige Lage gebracht worden — 
was nach der mit Hilfe des Oberkiefermodells erzielten Arti- 
culation leicht ausführbar ist — ein circa 1 mm starker Gold- 
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draht in der bekannten, von Sauer angegebenen Weise 
gebogen und am nächsten Tage in nochmaliger Chloroform- 
Narkose angelegt und mittelst feinem in die Interdentalräume 
eingeführten Blumendrahtes fixiert. Ein vom Vortragenden 
vorgelegter, mit dem angelegten Verbände versehener Unter¬ 
kiefer bringt das Princip des Sau ergehen Drahtverbandes 
den Anwesenden in Erinnerung. Der Sauer’sche Verband hat 
den Vortheil der Leichtigkeit, Bequemlichkeit und Reinlichkeit 
und setzt den Patienten in die Lage, bald nachdem er an¬ 
gelegt worden, flüssige, selbst weiche, breiige Nahrung zu sich 
zu nehmen. 

Der Vortragende demonstriert nun den mit dem Sau er¬ 
sehen Unterkieferverband behandelten Patienten und macht 
gleichzeitig auf eine der Bruchstelle entsprechende, schmerz¬ 
hafte Schwellung der Wange aufmerksam, die von einem 
durch nekrotische Knochensplitter erzeugten Abscess herrührt, 
einer Affection, die den Unterkieferbruch sehr häufig im Ver¬ 
laufe der Heilung compliciert. 

Hierauf stellt der Vortragende einen Mann mit aus¬ 
geheilter Unterkieferfractur vor. Derselbe hatte im Streite 
einen Schlag gegen die linke Wange erhalten, der ihm 
den Unterkiefer an der getroffenen Stelle quer brach. 
Patient erhielt gleichfalls an der zahnärztlichen Abtheilung 
einen Drahtverband, den er durch 10 Wochen trug. Nun zeigt 
der Unterkiefer des Patienten ausser einer leichten Knochen¬ 
verdickung an der Bruchstelle und einer von einem Abscess 
herrührenden Hautnarbe keinerlei Abweichung von dem nor¬ 
malen Aussehen. 

Dr. Kielhauser aus Graz hielt einen langen Vortrag 
„Im Haushalte des Organismus u , als vorläufige Mittheilung 
bei Besprechung eines Falles von offenem Biss. 

Dr. Kielhauser erwähnt aus Liebe zur Vollständigkeit 
zunächst die Ansichten von C o 1 e m a n über die Ursachen der 
Anomalien der Zahnstellung (Verbleiben der Milchzähne, 
Daumenlutschen, Kieferfracturen, angeborene Unregelmässig¬ 
keiten, welche sich in einem Missverhältnisse zwischen Zähnen 
und Kieferknochen äussern, und welche derselbe nach Darwin 
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und Walace erklärt, aus dem veränderten Zustande der 
menschlichen Nahrung, wobei die Kiefer wegen des Mangels 
an gehöriger Function nicht in genügender Weise ausgebildet 
werden). 

Desgleichen die Ansichten von Kingsley, welcher in 
der Vererbung die Ursache der meisten Irregularitäten erblicke. 
Die wesentliche Ursache der Zahnmissbildungen sei aber die 
Racenmischung. Irgend eine noch nicht zu erklärende Kraft 
modificiere die Organisation des jetzigen Geschlechtes, es 
findet ein Überwiegen der nervösen Elemente gegenüber den 
muskulösen Elementen statt. 

Der Autor citiert ferner die Ansichten über die bakte¬ 
riologische Theorie der Caries und erwähnt kurz die Arbeit 
Roses über den Einfluss kalkarmen und kalkhaltigen Wassers. 

Den Übergang zu der Ansicht des Autors über die Ätio¬ 
logie der Stellungsanomalien und Caries der Zähne bildet die 
Besprechung der Untersuchungen von Dr. Mo lieh undStock- 
1 a s a, nach welchen das Chlorophyll nichts anderes sei, als 
Lecithin, d. i. eine phosphorhältige organische Verbindung von 
Glycerin und Cholin. 

Die Phosphorsäure spielt also im Pflanzenreiche eine 
gewaltige Rolle wie aus dem Folgenden erhellt. 

Durch Kaliphosphatdüngung werden in der Landwirt¬ 
schaft grosse Erfolge erzielt, öde Landstriche werden dadurch 
in üppige Culturen umgewandelt. Düngt man jedoch nur mit 
Stalldünger, so entziehe man dem Boden mit jeder Ernte 
Phosphorsäure, Kalk und Kali. Bei Kaliphosphatdüngung erzielt 
man nicht nur quantitativ sondern qualitativ bessere Ernten. 
Mit dem Futter verliert der Acker mehr Nährstoffe als dem¬ 
selben durch den Stalldünger wiedergegeben wird. 

Die Folge dieser Verarmung des Bodens an Phosphor 
ist das häufige Auftreten der Rhachitis beim Jungvieh, welche 
aber schwindet bei Zufuhr von Phosphaten. 

Bei künstlicher Düngung ergibt die chemische Analyse, 
dass die Pflanzen fast zweimal soviel Phosphor enthalten. Der 
Milchertrag der Kühe war circa 1 Liter grösser, wenn sie mit 
Futter von künstlich gedüngten Feldern ernährt wurden. 
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Wurden aber die Felder nur mit natürlichem Dünger be¬ 
stellt, so haben sowohl die Körnerfrüchte gelitten, da sie 
weniger phosphorreich waren und andererseits war die Milch 
damit gefütterter Kühe ausserordentlich arm an Phosphor¬ 
säure. 

Auch die Menschen, welche auf pflanzliche Nahrung an¬ 
gewiesen sind, leiden häufig an Phosphorarmut. Phosphorsaure 
Salze sind in unserem Blute enthalten und spielen eine grosse 
Rolle, z. B. bei der Bildung des sauren Magensaftes. Phos¬ 
phorsäure ist auch wichtig für die Bildung der Gewebe. 

Da durch Excrete grosse Mengen von Phosphorsäure 
aus dem Organismus ausgeschieden werden, so ist es be¬ 
greiflich, dass bei mangelhafter Zufuhr von Phosphorsäure 
Störungen eintreten müssen, unter welchen die daran reichsten 
Organe am meisten leiden müssen: Knochen, Zähne, Gehirn. 
Kielhauser schildert nun den Gesundheitszustand unserer 
Knaben, Mädchen und Frauen und bezieht die blassen Wangen 
und gracilen Knochen derselben, die Chlorose der Mädchen 
und der Zahncaries auf einen Phosphormangel im Organismus. 
Das häufige Auftreten der Zahncaries während der Gravidität 
und Lactation, während längeren Krankheiten etc. lassen sich 
hiemit auf leichte Weise erklären. 

Die Zuchtwahl Darwins zur Erklärung der Anomalien 
sei gezwungen, der mycotische Ursprung der Zahncaries sei 
eine Verwechslung der Folgen mit der Ursache. Im Gegentheil 
die Caries der Zähne sei nichts als der Ausdruck des Mangels 
an Phosphorsäure im Organismus. 

Zum Schlüsse demonstriert Kielhauser die Modelle eines 
Falles von offenem Biss bei einer 20jährigen, ehemals rhachiti- 
schen Patientin. Beim Schluss der Kiefer stehen die vorderen 
Zähne 24 mm von einander entfernt. Die Kiefer sind V-förmig. 
Die Anamnese ergibt langes Kranksein — Rhachitis, welche 
vorzugsweise in den Kieferknochen zur Geltung kam — ausser¬ 
dem hatte sie den Lutschbeutel bis zum sechsten Jahre. 

Der Fall wurde bedeutend gebessert durch Extraction 
aller Weisheitszähne und zweiten Molaren, durch Erweiterung 
des Kiefers mittels Kautschukplatten und Holzstifte und Tragen 
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eines Kopfnetzes, welches durch elastische Bänder mit einer 
Kinnplatte verbunden war. 

Die Discussion kann, da der Vortragende wünschte, dass 
sie eine vertrauliche sei, nicht mitgetheilt werden. 

IV. Monatsversammlung vom 2. März 1898. 

Es waren für diesen Abend folgende Demonstrationen 
von Dr. Timme aus Berlin auf der Tagesordnung: 

1. Herstellung ganzer Platten aus Continous-Gum mit 
dem grossen elektrischen Ofen von Dr. Timme. 

2. Herstellung von Kronen- und Brückenarbeiten aus 
Porzellan mit dem kleinen elektrischen Ofen. 

3. Timm es Schrot-Stanz-Apparat. 

4. Aseptische Warmluft-Bläser mit Tretgebläse. 

Die ersten beiden Demonstrationen mussten unterbleiben, 
nachdem im Demonstrationslocale verschiedene Bleisicherungen 
der Lichtleitung abgeschmolzen waren. Es wurden diese De¬ 
monstrationen zwei Tage darauf bei Dr. Smreker abgehalten 
und verliefen dieselben Dank einer provisorischen elektrischen 
Leitung in zufriedenstellender Weise. Dr. Timme besprach 
in kurzen Worten die Herstellung des Continous-Gum-Work. 
Er empfahl reines unlegiertes Platin zu nehmen, der leichteren 
Verarbeitung wegen. Beim Stanzen bedeutet die Verwendung 
seiner Schrotpresse einen wesentlichen Vortheil, weil man hiemit 
auch unter sich gehende Theile des Modelles stanzen könne. 

Zum Löthen der Zähne verwendet man reines Gold, 
doch dürfe man auch davon nicht zuviel nehmen, da es mit 
Platin verbunden Blasenbildung der Porzellanmasse bedinge. 
Dr. Timme bespricht die Zusammensetzung der Porzellan¬ 
schmelzmassen und die umständliche Herstellung derselben. 
Der Schmelzpunkt der Allen’schen Masse liege über dem 
Schmelzpunkt der englischen Zähne, deshalb könne man die¬ 
selbe nicht verwenden. 

Dr. Timme verwendet mit Vorliebe Justi-Zähne. Die 
Grundmasse müsse man gewöhnlich zweimal brennen. Die 
Emailmasse schmilzt bei etwas niedrigerer Temperatur. Schliess- 
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lieh besprach Dr. Timme die Vornahme etwa nothwendiger 
Reparaturen als nicht besonders schwierig. Es empfiehlt sich 
vor Vornahme einer solchen Reparatur die Platte auszukochen 
und einer leichten Rothglut zu unterwerfen. Abgebrochene 
Zähne werden ganz losgesprengt und dann mit Körper und 
Körper-Emailmasse, die man gewöhnlich auf einmal aufträgt, 
ohne vorheriges Löthen angeschmolzen. 

Präsident Dr. Pichler dankt Dr. Timme im Namen 
des Vereines für seine Mittheilungen. 

V. Monatsversammlung vom 6. April 18.98. 

Die ordentliche Monatssitzung vom 6. April 1898 war 
lediglich der Behandlung von Standesangelegenheiten gewidmet. 
Das Substrat dieser Sitzung bildete die Besprechung eines 
von Dr. Heinrich Adler im Namen der Ärztekammer ver¬ 
fassten Referates, über eine von der Statthalterei verlangte 
Äusserung betreffend die Begrenzung der Befugnisse der Zahn¬ 
ärzte und Zahntechniker. Nachdem dieses Referat die Inter¬ 
essen der Zahnärzte zu wenig intensiv vertrat, wurde beschlossen 
ein neues Referat auszuarbeiten, welcher Arbeit sich 
Dr. Weiser mit bekanntem Fleisse unterzog. Es wurde diese 
Arbeit von unserem Präsidenten in der Kammersitzung vom 
17. Mai 1898 vorgelegt und ohne jede Abänderung von der 
Kammer angenommen. 

VI. Monatsversammlung vom 4. Mai 1898. 

In der Sitzung vom 4. Mai 1898 fand die interessante 
Discussion über den Vortrag von Dr. Weiser „über die radicale 
Behandlung der Zahnwurzelcysten“ statt. Dr. Weiser wieder¬ 
holte in kurzen Worten seine Ansichten, worauf sich an der 
Discussion die Herren Doctoren: Jarisch, Pichler, Weiser, 
Ornstein, v. Wunschheim, Silb’erer, Breuer, v. Günther 
und Smreker betheiligten. Auch diese Discussion wurde 
bereits veröffentlicht und wird in Ash & Sons Vierteljahres¬ 
bericht gefunden. 
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Dr. Smreker demonstrierte mehrere seltene Anomalien. 

1. Ein Unicum in Form eines überzähligen dreiwurzeligen 
Zähnchens im Bereiche der Schneidezähne des Unterkiefers. 

2. Einen Zwergzahn im Bereiche der Prämolaren des 
Unterkiefers. 

3. Einige von Dr. v. Koblitz aus Laibach eingesandte 
Modelle. 

Der erste Fall illustriert die Unterzahl der Zähne, wobei 
mit Ausnahme der ersten bleibenden Molaren bei einer 
20jährigen Frau alle übrigen bleibenden Zähne nicht er¬ 
schienen. 

Ein anderes Oberkiefermodell zeigte beiderseits Stellungs¬ 
anomalie des Eckzahnes. 

4. Zeigte Dr. Smrecker die Abbildung, einer anomalen 
Stellung des oberen linken Weisheitszahnes, dessen Krone 
senkrecht nach oben in die Kieferhöhle durchbrach, ein 
Gelegenheitsfund bei der Behandlung eines Kieferhöhlen- 
Empyems. 

Nach dieser Sitzung traten die usuellen Sommerferien 
ein, die uns so ziemlich friedlich auseinander hielten, bis uns 
ein kleiner lästiger Fragebogen zusammenrief. Spärlich war 
damals die Zahl der Getreuen, die dem unbescheidenen Rufe 
des Schriftführers nach dem Prater folgten. Bald auch verrann 
die schöne Zeit, aus welcher uns immer mehr verblassende 
schöne Erinnerungsbilder besserer Erholungstage zur Ver¬ 
fügung stehen, und der October rief uns zu neuer Arbeit, zu 
neuem Streben zusammen. 

VII. Monatsversammlung vom 5. October 1898. 

Der Präsident eröffnet die Sitzung um 6 Uhr 25 Minuten, 
begrüsst die Versammlung und theilt mit, dass Dr. Ro- 
bicsek einige Fälle von Jenkins Porzellanfüllungen, welche 
er selbst angefertigt, demonstrieren werde. 

Dr. R o b i c s e k demonstriert drei Fälle. Im ersten Falle, 
einem etwa 16 jährigen jungen Manne, waren mehrere Ecken 
an den oberen Schneidezähnen ersetzt. Im zweiten Falle han- 
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delte es sich um mehrere approximale Füllungen und im 
dritten Falle war bei einem oberen rechten Bicuspis der buccale 
Höcker durch Jenkins-Masse wieder restauriert. 

Dr. Robicsek: Das Anfertigen von solchen Füllungen 
ist eigentlich nicht schwer, wenn man genügende Zeit darauf 
verwendet und wenn man sich den ungefähren Preis von 25 fl. 
für eine solche bezahlen lässt. Der Abdruck wird am besten 
mit Goldfolie Nr. 30 oder 40 R. S. Williams Standard 
Gold genommen. Bei approximalen Cavitäten muss sehr stark 
separiert werden, namentlich wenn in jeden der beiden 
Nachbarzähne Füllungen gelegt werden sollen. Da man die 
Zahnsubstanz täuschend ähnlich imitieren kann, so darf man 
im Interesse des Abdrucknehmens auch etwas mehr Zahn¬ 
substanz opfern. Hinsichtlich der Befestigung der Porzellan¬ 
einlagen ist es nothwendig, den Cavitäten eine gewisse Tiefe 
zu geben und nach der Abdrucknahme einige Unterschnitte in 
der Cavität anzubringen als Haftstellen für den Cement. Mit 
Dal Ts feinsten Diamantscheibchen, welche mit Präcision 
schneiden, bringt man an den Seitenflächen der Porzellan- 
lüllung mehrere Einschnitte an. Wenngleich die Jenkins-Masse 
sehr hart ist, empfiehlt es sich nicht, die Oberfläche zu schleifen. 
Die Füllung passt, wenn dieselbe exact ausgeführt ist, tadellos. 
Solange die Füllung ohne Cement in der Cavität liegt ist die¬ 
selbe kaum zu sehen. Nach dem Befestigen mit Cement er¬ 
scheint dieselbe etwas dünkler.. Dieser Übelstand wird ver¬ 
mieden, wenn man gerade das nöthige Quantum flüssigen 
Cementes zur Befestigung getroffen hat, so dass derselbe 
nirgends überquillt. 

Dr. Smreker bestreitet die Möglichkeit, dieses Quantum 
so genau zu bestimmen, und wenn zu wenig Cement genommen 
werde, derselbe Effect zustande komme, als ob der Cement 
schon theilweise ausgewaschen wäre. Darum rieth Dr. Smreker 
lieber überschüssigen Cement zu nehmen. 

Dr. Robicsek lässt sich nicht überzeugen und bleibt 
diesbezüglich auf seinem Standpunkt. 

Dr. Breuer erwähnt, dass er Gelegenheit hatte, eine 
von Jenkins selbst angefertigte Füllung, welche heraus- 
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gefallen war, neu zu befestigen, und konnte bei der betreffenden 
Dame, welche seit fünf Jahren Füllungen von Jenkins trug, 
eine Nachdunklung wahrnehmen. 

Dr. Robicsek ersucht Herrn Collegen Dr. Silber er 
seine Erfahrungen mit Emailfüllungen bekannt zu geben. 

Dr. Silber er meint, an dem Herausfallen von Porzellan¬ 
füllungen sei meist eine unrichtige Präparation der Cavität die 
Schuld. Bekommt dieselbe ziemliche Tiefe und senkrechte Wände, 
so sei die Gefahr des Herausfallens keine grosse. 

Ein Vortheil von Porzellanfüllungen sei, dass secundäre 
Caries fast nie vorkomme. Dies kommt wohl durch die un¬ 
genierte und energische Präparation zustande, vielleicht auch 
weil die Füllungen ausserordentlich glatt sind. 

Dr. Robicsek meint auch, dass der Cement, wenn er 
einige Zeit geschützt unter einer Glasfüllung gelegen, eine ganz 
andere Härte und Unauflöslichkeit erlangt als normal. Fällt 
eine Glasfüllung heraus, so bleibt der Cement am Boden der 
Cavität oft 2 bis 3 Jahre unaufgelöst liegen, während in an¬ 
deren Fällen schon nach ebensoviel Monaten keine Spur von 
Cement darinnen wäre. 

Auf die Frage von Dr. Smreker, welche Beleuchtungs¬ 
art des Operationszimmers und Operationsfeldes die beste 
wäre, erwidern Dr. v. Wunschheim, Breuer und Wie¬ 
singer, dass dieselben Reflectoren mit Auerlicht verwenden. 

Dr. Weiser, welcher viel mit Beleuchtungsarten expe¬ 
rimentiert hat, empfiehlt zur Beleuchtung der Operationszimmer 
ausgiebiges Auerlicht und zur Beleuchtung der Mundhöhle eine 
elektrische Stirnlampe mit sagittalem Stahlbügel. 

Dr. Weiser liess sich eine Hartgummiplatte nach ge¬ 
nauem Abdruck der Stirne und des Hinterkopfes anfertigen 
und an dem Stahlbügel, statt der Lederunterlage, welche nicht 
gut zu reinigen ist, anbringen. Damit ist Dr. Weiser jetzt 
recht zufrieden. 

In dieser Sitzung wurde auch beschlossen, dass vom 
nächsten Vereinsjahr die Sitzungsberichte unseres Vereines 
vierteljährig in der „ Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahn¬ 
heilkunde“ zu erscheinen haben, nachdem der Verleger 


Digitized by LjOOQie 



54 


Verein österreichischer Zahnärzte in Wien. 


Julius Weiss die Aufnahme derselben bereitwilligst zugesagt. 
Auf diese Weise erspart sich der Verein den kostspieligen 
Druck des Jahresberichtes, gegen welchen wie erinnerlich der 
Cassier schon längst seine Stimme erhob. Die gesammelten 
Separatabdrücke werden am Ende des Vereinsjahres den Mit¬ 
gliedern zugeschickt. Zur leichteren Durchführung dieser Be¬ 
stimmung wurde dem Schriftführer ein Stenograph beigestellt, 
wofür ersterer dem Vereine bestens dankt. 

Monatsversammlung vom 2. November 1898. 

Zu Beginn der Sitzung demonstrierte Herr Sterkel, 
Vertreter der Firma Reiniger, Gebbert & Schall einen elek¬ 
trischen Stirnreflector, modificiert nach Angaben von Dr. W e i s e r. 
Man erhält mit demselben sehr schönes Licht und kann mit 
ihm längere Zeit arbeiten, ohne dass er heiss wird oder 
sonst irgendwie belästigt. Der kleinen Glühlampe sind vorge¬ 
schaltet ein Widerstand von 50 Kerzen und ein Rheostat 
zum Regulieren des Stromes. Man erzielt mit 15—20 Volt 
eine ausreichende Beleuchtung. Passt man den Apparat genau 
dem Kopf an, so kann die Spange selbst bei längerer Arbeit 
nicht drücken. Der Preis des Apparates stellt sich auf circa 
70 fl. 

Herr Sterkel zeigte auch einen von der Firma her¬ 
gestellten elektrischen Motor, welcher dem von der Ritter- 
Compagnie in den Handel gebrachten nachgebildet ist. Der 
Gang des Motors lässt sich durch einen Rheostaten gut regu¬ 
lieren. 

Der Vorsitzende, Dr. Pichler, dankt Herrn Sterkel 
für die Demonstration. 

Herr Dr. Pichler theilt hierauf mit, dass Herr Professor 
Miller dem Verein tlie zweite Auflage seines Lehrbuches der 
conservativen Zahnheilkunde zugesandt habe, wofür demselben 
der Dank des Vereines ausgedrückt wurde. Er berichtet weiters 
über eine Broschüre, betitelt „Das Recht der Zahntechniker“, 
Rechtsgutachten von Dr. H e i 1 i n g e r, Docent am technologischen 
Gewerbemuseum und Magistratscommissär, welche ihm als 
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Obmann des Vereines zugesandt wurde. Der Vorsitzende weist 
in kurzen, markigen Worten auf die Tendenz dieser Schrift 
hin und macht durch Verlesen einiger Seiten auf des Autors 
mangelhafte Logik und ungenügende Kenntnis der Forderungen 
moderner Zahnheilkunde aufmerksam. Es werden in dieser 
Broschüre als Recht der Zahntechniker einerseits Operationen 
in Anspruch genommen, welche heutzutage kein moderner 
Zahnarzt mehr ausführen soll (Abkneipen der Wurzeln, ohne 
dieselben zu füllen) und andererseits das Reinigen der Zähne 
für sie beansprucht, eine Operation, welche in nur halbwegs 
schwierigen Fällen selbst bei den geschicktesten Zahnärzten als 
blutige Operation sich gestaltet, für welche alle Cautelen der 
Antisepsis und Desinfection in Anwendung kommen müssen, 
eine Operation, welche so schwierig ist, dass dieselbe nur von 
wenigen und den geschicktesten Zahnärzten wirklich tadellos 
durchgeführt werden kann. 

Dr. Pichler schlägt vor, ein Comit6 zu wählen, welches 
sich mit der Richtigstellung der falschen Deductionen zu 
beschäftigen hätte und den Verein von den zu ergreifenden 
Massregeln in Kenntnis setzen soll. In dieses Comite wurden 
gewählt: Dr. Pichler, Dr. Weiser, Dr. Schreier und 
Dr. Smreker. 

Zur Neuwahl in den Verein wurden fünf Collegen vor¬ 
geschlagen und es empfiehlt Dr. Pichler dieselben zur 
Wahl bei der nächsten Generalversammlung. 

Dr. Robicsek berichtet über eine sehr interessante 
Regulierung einer hochgradigen Prognathie des Oberkiefers 
bei einer 20jährigen Patientin und demonstriert die 
Kiefermodelle vor und nach der Behandlung. Vor der 
Behandlung standen bei geschlossenem Munde die oberen 
vorderen Zähne circa l*/ a cm vor den unteren. Der Gang der 
Regulierung war folgender: Zuerst wurde durch eine Gaumen¬ 
platte, auf welche die vorderen Zähne des Unterkiefers allein 
aufbissen, ein Längerwachsen der Prämolaren und Molaren in 
beiden Kiefern erzielt, um für ein ausgiebiges Zurückdrängen 
der oberen vorderen Zähne genügend Platz zu gewinnen. Dann 
wurde ein Schraubenapparat angefertigt, durch welchen die 
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oberen Vorderzähne nach rückwärts bewegt wurden. Über die 
vorderen Zähne kam eine Schiene zu liegen. Die Mahlzähne 
waren durch aufplombierte Metallkappen überdeckt und 
zwischen beiden wirkten je zwei starke Schrauben, von welchen 
die eine horizontal, die andere aber stark nach oben gerichtet 
war. Eine Componente der Kraft zog die Vorderzähne nach 
rückwärts, die andere Componente trieb die Vorderzähne 
tiefer in die Alveole hinein. An den Modellen kann man auch 
das Kürzerwerden der Zähne wahrnehmen. Die Regulierung 
erforderte eine Zeit von etwa 8—9 Monaten, die spätere 
Fixationsvorrichtung wurde durch 14 Monate getragen. Während 
die Patientin jetzt durch fünf Monate ohne jede Maschine 
geht, sind die Zähne in ihrer regulierten Stellung gebliehen, 
ln Fällen von so hochgradiger Prognathie ist zwischen den 
einzelnen Zähnen gewöhnlich genügend Raum vorhanden. 
Fehlt derselbe, so muss rechts und links mindestens ein Zahn 
gezogen werden. Die Regulierung hat ihr Ende erreicht, wenn 
kein Raum zwischen den Zähnen mehr vorhanden ist. Gummi¬ 
zug ist in solchen Fällen nicht ausreichend, man muss zur 
energischer wirkenden Schraube seine Zuflucht nehmen. 

Hierauf erhielt Dr. Gerhold das Wort. Dr. Ger- 
hold: Meine Herren! Sie wissen alle, dass es eine grosse 
Schwierigkeit ist, weit unter das Zahnfleisch reichende Amalgam¬ 
füllungen exact zu finieren. Ich habe mir vor Jahren ein 
kleines Instrumentchen construiert, welches mir dabei sehr 
gute Dienste geleistet, sodass ich mir vornahm, Ihnen die Her¬ 
stellung desselben vorzuführen. Man schneidet sich aus einer 
Pendelfeder, welche man in jeder Uhrfournituren - Handlung 
erhält, ein kleines zungenförmiges Stück aus und befestigt 
dasselbe in einem abgebrochenen Excavator, indem man an 
letzterem einen Längsschlitz anbringt, denselben verzinnt und 
das Blättchen darin befestigt. Mit diesem Instrumentchen hat 
man ein sehr gutes Gefühl, sodass man sofort fühlt, ob noch 
irgend ein Amalgamüberschuss vorhanden ist. (Dr. Gerhold 
verwendet ein Amalgam, welches aus 50 Theilen Zinn, 
48 Theilen Silber und 2 Theilen Gold besteht.) Es ist absicht¬ 
lich ziemlich hochgradig silberhältig, weil ich das Amalgam 
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weich anmache und hinterher den Überschuss des Queck¬ 
silbers mit Zinn abnehme. Dadurch wird das Amalgam zinn¬ 
reicher und verliert die Sprödigkeit, die ihm das Silber ver¬ 
leiht. Ich röhre die Feilspäne zuerst mit viel Quecksilber an 
und gebe nachträglich Feilspäne hinzu, bis es genügend 
plastisch wird und drücke dann recht gut das Quecksilber aus. 

Dr. Robicsek, Gerhold und Breuer sprechen noch 
über die genügende Herstellung der Contouren bei approximalen 
Füllungen. Dr. Robicsek legt Gewicht darauf, dass appro- 
ximale Amalgamfüllungen, die bis über die Kaufläche reichen, 
in der Kaufläche sich vollständig berühren. Um gute Erfolge 
zu haben und secundäre Caries zu vermeiden, muss man 
sogar mehr thun, als die Natur nachahmen, bei welcher die 
Berührungsstelle kleiner und mehr in der Mitte der Zähne 
gelegen ist. 

Dr. Breuer erwähnt, dass er bei approximalen Füllungen 
stets vorher separiere, einen Holzkeil vor dem Füllen einlege 
und dadurch jedes Eintreten eines Überschusses unters Zahn¬ 
fleisch vermeide. 

Zum Schlüsse erhält Dr. Smreker das Wort. 
Dr. Smreker: Meine Herren! Ich stelle ihnen hier eine 
kleine Erfindung, einen praktischen Quecksilberbehälter für 
unsere Zwecke vor. Das Quecksilber befindet sich in einem 
einfachen Cylinder aus Eisen, an welchem sich ein starkes 
Schraubengewinde befindet. In das Schraubengewinde greift 
ein massiver eiserner Schraubenkolben ein und dieser trägt 
einen getheilten Kopf. Dreht man die Schraube im Sinne des 
Uhrzeigers, so presst dieselbe stets ganz kleine und gleiche 
Kügelchen Quecksilber beim Ausflussrohr heraus. Jedem Theil- 
strich der Schraube entspricht 0*2 g Quecksilber, so dass man 
in der Lage ist, zu einem gewissen Quantum von Feilspänen 
sofort die nöthige Quecksilbermenge hinzuzugeben. Man ist 
dadurch in die Lage versetzt, eventuell dem Diener, welcher 
das Amalgam zubereitet, klar anzugeben, welche Menge 
Amalgam er bereiten soll und ist andererseits in der Lage, 
ohne jede Schwierigkeit die gehörige Menge Quecksilber in 
die Reibschale fliessen zu lassen, während man bei den in 


Digitized by L^ooQie 



58 


Verein österreichischer Zahnärzte in Wien. 


Gebrauch befindlichen Quecksilbertropffläschchen sehr auf den 
Zufall angewiesen ist. Ich werde dieses Instrumentchen ver¬ 
nickelt in den Handel bringen und Sie werden sich von der 
Bequemlichkeit desselben bald überzeugen. 



Dr. Smreker demonstriert ausserdem einen Centrier- 
Apparat zur richtigen Befestigung von Schleifrädern und ver¬ 
schiedenen Spitzen aus Corund, Carborund. Derselbe wurde 
mit Verwendung eines sogenannten Bohrfutters und einigen 
entsprechenden Einsätzen in exquisiter Weise hergestellt und 
kann bestens empfohlen werden. Derselbe kostet 18—20 fl. 

Dr. Gerhold spricht über die Befestigung von Carbo¬ 
rund-Scheibchen mittelst des Schwefels. Man bringt etwas 
Schwefel in das Loch der Scheibe und erwärmt dieselbe auf 
einer Eisenplatte so lange, bis der Schwefel zu schmelzen 
beginnt. Auf diese Weise kann durch weiteres Einbringen von 
Schwefel und schmelzen lassen desselben das Loch vollständig 
ausgefüllt werden. Aus einseitig erwärmten Spindelenden 
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ergibt sich eine ausgezeichnete Befestigung der Rädchen. 
Man darf natürlich den Schwefel nicht überhitzen, weil dadurch 
der sogenannte rothe Schwefel entsteht, welcher für unsere 
Fälle der Befestigung vollständig unbrauchbar ist. 


Sitzmpbericlit tu IL Stiflmpfeste des Vereines 
schlesischer Zahnärzte zn Breslan. 

Erstattet von Dr. Rudolf Vierthaler , Zahnarzt in Wien. 

Am 17. und 18. December 1898 fand in Breslau das 
II. Stiftungsfest des Vereines schlesischer Zahnärzte statt. Eingeleitet 
wurde das Fest am Abend des 17. durch eine wissenschaftliche 
Sitzung im kgl. Zahnärztlichen Universitäts-Institute. Mit herz¬ 
lichen Worte begrüsste der Vorsitzende, Prof. Dr. W. Sachs, 
die zahlreich erschienenen Mitglieder und Gäste und ertheilte 
darauf Herrn Prof. Dr. P artsch das Wort zu seinem angekün¬ 
digten Vortrage: 

„Über Erkrankungen der Pulpa, verbunden 
mit Demonstrationen mittelst des Skioptikons.“ 

Prof. Partsch leitete seinen ebenso vollendeten, als 
streng wissenschaftlichen Vortrag mit der Bemerkung ein, dass 
nur die genauen Kenntnisse der anatomischen Verhältnisse 
das Substrat bilden, auf welchem der Arzt jedweder Disciplin 
seine Schlussfolgerungen zu ziehen im Stande sei, ohne welche 
jedoch, medicinisch gedacht, keine oder doch nur einseitige 
und irrige Schlüsse möglich sind. Ferner gedachte der Vor¬ 
tragende der Schwierigkeiten, die dem Lehrer bei der Einführung 
der Studierenden in die richtige Auffassung des mikroskopi¬ 
schen Bildes erwachsen, da derselbe nicht im Stande sei, das 
vom Schüler Gesehene zu controlieren, oder zum mindestens 
nicht die Gewissheit besitzt, dass der Schüler gerade -das 
gesehen hat, was dem Lehrer, dass es gesehen werde, wünschens¬ 
wert erscheint. Abgesehen von der Umständlichkeit und der 
Zeitverluste des Verfahrens, wenn die Hörerzahl eine beträchtliche 
ist. Mit um so grösserer Freude sei die Anschaffung eines 
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Skioptikons mit Sauerstoff-Circonlicht für das kgl. zahnärztliche 
Universitäts-Institut zu begrüssen, das dem Lehrer ermöglicht, 
ein mikroskopisches Bild auf die Wand zu projicieren und 
somit dem gesammten Auditorium zu demonstrieren. 

Prof. Part sch demonstrierte darauf mittelst des Pro- 
jectionsapparates eine Reihe mikroskopischer Präparate und 
tadelloser Diapositiven. Zuerst einen Schliff nach der Weil'schen 
Methode durch einen gesunden Zahn. Anknüpfend besprach er 
die Nachtheile der älteren Präparationsmethoden zum Zwecke 
des Mikroskopierens und theilte mit, dass es ihm gelungen sei, 
eine Methode zu finden, die es ermöglicht, Zähne, sei es einzeln 
oder im Zusammenhänge mit dem Kiefer, derart zu entkalken, 
dass mittelst des Mikrotoms Serienschnitte durch dieselben 
gelegt werden können. Es sei dies die Trichloressigsäure- oder 
Floroglucin-Methode. Floroglucin mit HN0 3 versetzt, entwickelt 
Trichloressigsäure, welche den Zahn innerhalb 3 bis 4 Tagen 
vollständig entkalkt. Vorher muss der Zahn selbstverständlich 
in einer der Härtungsflüssigkeiten, Müller'sche Flüssigkeit oder 
Formol, entsprechend gehärtet werden. 

Prof. Partsch demonstrierte nach obiger Methode her¬ 
gestellte Schnitte durch einen menschlichen Unterkiefer und 
besprach daran das Verhältnis der Zähne zur Alveole und 
dieser zur compacten Masse des Knochens. Ferner an Schnitten 
durch gesunde Zähne die Verhältnisse der Pulpa mit ihren 
sternförmigen Zellen und saftreichem Gerüste, welche in keinem 
anderen thierischen Gewebe ein Analogon findet. Deutlich zu 
sehen war die von Weil beschriebene und nach ihm benannte 
Weil* sehe Schicht zwischen Pulpagewebe und Odonto- 
blasten, ferner die Odontoblasten mit ihren Dentinfortsätzen, 
und die Dentinablagerung in kugeliger Gestalt. Weiters demon¬ 
strierte der Vortragende die dichte Anlagerung der Nerven in 
ihrem Verlaufe durch die Pulpa an die Gefässe und folgerte 
daraus die Wichtigkeit dieser Anlagerung für die klinischen 
Symptome, da es dadurch verständlich würde, wie die geringste 
Druckerköhung heftige Schmerzen hervorrufen könne. 

Nach Besprechung der allgemeinen Verhältnisse in gesunden 
Zähnen, schritt der Vortragende zu den krankhaften Ver- 
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änderungen und wählte aus dem weiten Gebiete der pathologischen 
Anatomie der Pulpa im besonderen die Pulpaatrophie 
und die Verkalkungen in der Pulpa. An einer weiteren 
Serie von Schnitten demonstrierte Prof. Part sch die beider 
Atrophie der Pulpa auftretenden spindelförmigen Zellen und 
den allmählichen Schwund der intercellulären Substanz. 

In der Odontoblastenschichte treten grosse Vacuolen auf, 
Hohlräume im eigentlichen Sinne, da keinerlei Niederschläge 
darin aufzuweisen sind. Es sei offenbar eine Gasentwicklung, 
die zu diesen Vacuolen führe und deutlich konnte man an 
einigen derselben das gewaltsame Zurückdrängen des um¬ 
liegenden Gewebes erkennen. 

Man könne mit ziemlicher Sicherheit annehmen, dass das 
zur Entwicklung gelangende Gas C0 2 sei, was im ganzen 
Dentificationsvorgange seine Begründung findet. An einzelnen 
Stellen gehen die Vacuolen direct ins Gewebe über. Immer 
mehr und mehr wird die Odontoblastenschichte von diesen 
Hohlräumen durchgrififen, und das Schlussbild des Processes 
bildet eine gleichmässige Vertheilung der Vacuolen, so dass 
von den Odontoblasten kaum mehr eine Spur nachzuweisen 
ist, wobei jede physiologische Leistung der Pulpa erloschen 
ist. Hand in Hand geht der Schwund der intercellulären Sub¬ 
stanz, derbe Stränge und Fasern ziehen sich zwischen den 
Vacuolen hin und in diesem Zustande bietet die Pulpa das 
Bild der reticulären Atrophie. 

Bei der Besprechung der Dentikelbildung in der 
Pulpa zeigte Professor Part sch, dass wie im übrigen 
Organismus, auch gelegentlich in der Pulpa der Verkalkungs- 
process an die Gefässe gebunden sei. Doch kämen auch den 
Pulpazellen als solchen kalkbildende Eigenschaften zu, da 
ausserhalb der Gefässe, und ohne dass dieselben Verkalkungen 
aufweisen, isolierte Kalkherde in der Pulpa auftreten. Zwischen 
diesen und den eigentlichen Dentikeln sei kein scharfer Unter¬ 
schied möglich, da, wie ein interessantes Präparat nachweist, 
ein allmählicher Übergang vom structurlosen Kalkherde zum 
structurierten Dentikel stattfindet. 
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Ein weiteres Präparat zeigt ein Dentikel zwischen zwei 
Nervensträngen eingekeilt, wobei dieselben bereits deutliche 
Zeichen einer beginnenden Degeneration aufweisen, ein weiterer 
Beitrag zum Verständnis der klinischen Symptome. 

Auf den mit lebhaftem Beifall aufgenommenen Vortrag 
des Professor Part sch folgte die angekündigte Besprechung 
Professor Sachs’: 

„Über Fälle von Zahnregulierungen nebst 
Demonstrationen an Modellen.“ 

Professor Sachs fasste die bei der Regulierung in erster 
Linie beachtenswerten Momente in drei allgemeinen Sätzen 
zusammen: 

1. Ist im gegebenen Falle überhaupt nothwendig zu 
regulieren, oder soll man die Arbeit der Natur überlassen? 

2. Alter des Patienten. 

3. Ist es im gegebenen Falle nothwendig, für erfolgreiche 
Regulierung von Zähnen Raum zu schaffen durch Extraction, 
oder ist man imstande,* den Kiefer als solchen soweit zu er¬ 
weitern, dass eine Extraction überflüssig erscheint? 

Im Übrigen könne er nie warm genug empfehlen, dass 
nicht nach dem Aussehen des Mundes, sondern erst nach reif¬ 
lichem Studium an den Modellen, der Entschluss zu fassen 
sei, in welcher Weise man im gegebenen Falle vorzugehen habe. 

Daraufhin führte Professor Sachs eine Reihe inter¬ 
essanter und lehrreicher Fälle aus seiner Praxis vor. 

Nach Schluss der überaus anregenden Sitzung fand ein 
gemüthlicher Potus im „Bayrischen Hof“ statt. 

Der Vormittag des darauffolgenden Tages war einer in¬ 
ternen geschäftlichen Sitzung gewidmet und am Abende des¬ 
selben Tages wurde die Feier durch ein Festessen im „Bay¬ 
rischen Hof“ beschlossen. 

Leider riefen mich unaufschiebliche Berufspflichten zurück, 
so dass es mir nicht gegönnt war, der Schlussnummer des 
Festprogrammes beizuwohnen. 


Digitized by LjOOQie 



Internationaler zahnärztlicher Congress zu Paris 1900. 


68 


Internationaler zahnärztlicher Congress zn Paris 1900. 

Vom provisorischen Organisationscomit^ werden wir 
unter dem 15. November v. J. verständigt, dass es in einer 
Versammlung von 34 Delegierten verschiedener Schulen und 
Vereine mit den Vorarbeiten für den, anlässlich der Welt¬ 
ausstellung im Jahre 1900 in Paris stattfindenden inter¬ 
nationalen zahnärztlichen Congress, betraut wurde. 

Sämmtliche Zuschriften für dieses Gönnte sind zu richten 
an: Dr. E. Sauvez, 17 rue du Saint Petersbourg in Paris. 


Referate und Journalsehau. 


Das Rillen der Zähne mit Amalgam. Mit 9 Licht¬ 
druck-, 11 Aquarelldrucktafeln und 466 Figuren im Texte, 
nebst einem Anhänge über ,,Die moderne Behandlung 
pulpakranker Zähne“ mit 4 Tafeln und 42 Figuren im Texte. 
Von Dr. Adolf Witzei , Professor und Director des zahnärztlichen 
Institutes an der Universität Jena. (Berlinische Verlags¬ 
anstalt, Berlin 1899.) 

Wer das mit Spannung erwartete Werk auch nur flüchtig 
durchblättert, wird sofort den Eindruck erhalten, dass wir es 
hier mit einer ganz ungewöhnlichen Arbeit zu thun haben, 
ungewöhnlich sowohl in Bezug auf die geradezu fürstliche 
Ausstattung, als auch durch die unendlich reiche Erfahrung, 
die in demselben niedergelegt ist. Dieser erste Eindruck wird 
durch die Lectüre jeder Seite verstärkt und wir sind über¬ 
zeugt, dass auch der erfahrenste Praktiker sich nicht mit 
einem einmaligen Studium des Werkes . begnügen, sondern 
dasselbe immer wieder zur Hand nehmen wird, um aus ihm 
reiche geistige Anregung zu empfangen, zu lernen und seine 
eigenen Erfahrungen mit denen zu vergleichen, die in so über¬ 
aus grossem Masse hier niedergelegt sind. Manchem mag es 
als ein etwas gewagtes Unternehmen erscheinen, heutzutage 
noch ein Werk über Amalgamfüllungen zu schreiben, da er 
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sich denken mag, es sei nicht möglich, bei der grossen Anzahl 
guter und hervorragender Lehrbücher der Zahnheilkunde etwas 
Neues zu bringen. Wenn derselbe aber mit dem Buche 
Witz eis bekannt geworden sein wird, wird er seinen Inthum 
eingestehen und bekennen, dass er sich gründlich geirrt. Alle 
die Erfahrungen, die sich der denkende Praktiker im Laufe 
der Zeit mühsam sammelt und durch Misserfolge theuer er¬ 
wirbt, seine Beobachtungen und Schlüsse, warum das so sein 
möge — hier in diesem monumentalen Werke findet er dieselben 
in klarer Weise dargestellt, Schritt für Schritt durch Illustra¬ 
tionen erläutert und durch mühsame Experimente bewiesen. 
Was dieses Werk dem Praktiker so wertvoll macht, ist nach 
der Ansicht des Referenten der Umstand, dass es uns in un¬ 
übertroffener Weise vor Augen führt, was aus den Amalgam- 
füllungen wird, die wir gelegt haben und die mannigfaltigen 
Ursachen dieser zum grössten Theil unliebsamen Veränderungen 
des Amalgams experimentell begründet. Alle die bekannten 
schwachen Seiten der Amalgamfullungen wie auch andererseits 
ihre Vorzüge werden in klarer, lichtvoller Weise besprochen 
und jede Eigenschaft und jedes Verhalten durch Beispiele und 
geistvolle Experimente anschaulich gemacht. Allein nicht bloss 
über die Technik der Amalgamfüllungen und die Eigenschaften 
der letzteren belehrt uns das Werk Witzeis, es enthält auch 
eine Unsumme von wiederum reich mit Beispielen und Illustra¬ 
tionen belegten Erfahrungen und praktischen Winken für das 
Füllen der Zähne überhaupt, für den Ersatz und für jene erst 
durch lange Erfahrung zu erwerbende Kenntnis, welche Zähne 
man in einem gegebenen Falle zu füllen hat, welche Materialien 
sich am besten dazu eignen und wie man die Füllungen aus- 
fuhren muss, um eines dauernden Erfolges sicher zu sein. 
Diese Kenntnis erwirbt man sich nur schwer und durch lang¬ 
jährige Übung, man muss sie von Tag zu Tag sich neu er¬ 
kämpfen, da immer neue Methoden auftauchen, deren directe 
und indirecte Nachtheile erst später sich zeigen und darum 
ist dieses Werk so wertvoll, weil es durch seinen Reichthum 
an solcher Erfahrung nicht bloss dem Anfänger, sondern auch 
dem alten Praktiker eine reiche Quelle bietet, aus der er zu 
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seinem und seiner ihm anvertrauten Patienten Nutzen stetig 
schöpfen kann. 

Es ist unmöglich, hier auch nur annähernd auf den 
Inhalt des Werkes einzugehen, aus der folgenden cursorischen 
Übersicht wird man sich nur ein schwaches Bild von dem¬ 
selben machen können. 

Witzei beginnt mit den einfachen Amalgamen, bespricht 
die Eigenschaften des Quecksilbers und dessen Verwandtschaft 
mit den einzelnen Metallen und wendet sich dann den zu¬ 
sammengesetzten Amalgamen und deren Verhalten zu. Es 
folgen nun eine Reihe von hochinteressanten Capiteln über 
die Formveränderungen der erhärteten Amalgame ausserhalb 
des Mundes, die Veränderungen der Amalgamoberfläche im 
Munde, über die elektrischen Strömungen in Zähnen, die mit 
Amalgam gefüllt und mit Metall umfasst sind, endlich über 
Experimente und praktische Erfahrungen mit Kupferamalgam. 

Daran schliessen sich die Gapitel über die Frage, ob 
durch die Verwendung von Amalgamen Metall- respective 
Quecksilbervergiftungen hervorgerufen werden können, über 
die Farbenveränderungen der Zähne nach dem Füllen mit 
Amalgam, über die allgemeinen Regeln für das Füllen der 
Zähne mit Amalgam und die dazu erforderlichen Instrumente, 
über die Entfernung alter Amalgamfüllungen sowie über die 
Methoden von Tom es und Robicsek. Die folgenden Ab¬ 
schnitte sind den Amalgamfüllungen der einzelnen Zahn¬ 
gattungen gewidmet, und zwar der Frontzähne, der Seiten¬ 
zähne, den Gontourfüllungen, den Indicationen für den Ersatz 
einzelner Kronen der Seitenzähne durch Kuppel- oder Pyramiden¬ 
füllungen oder Vollkronen aus Gold und der Wiederherstellung 
zerstörter Kauflächen der Seitenzähne durch Kuppel- und 
durch Kegel- oder Pyramidenfüllungen aus Amalgam. 

Dies die kurze Inhaltsangabe, ln welcher Weise jedoch 
dieser reiche Stoff behandelt, wie klar und anschaulich die 
Darstellung, wie jede Behauptung und Thatsache durch 
scharfsinnige Untersuchungen und Experimente erhärtet wird, 
und wie auf jeder Seite tadellose zum Theile meisterhafte Ab¬ 
bildungen von Künstlerhand den Inhalt erläutern, darüber 
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kann sich nur der ein Bild machen, der das Werk selbst zur 
Hand nimmt. 

In dem Anhänge macht uns der Autor mit dem gegen¬ 
wärtigen Stande der Pulpenbehandlung bekannt und wir 
können diesen Abschnitt, in welchem der Verfasser in klarer 
lichtvoller Weise die Principien der modernen Behandlung 
der erkrankten Zahnpulpa bespricht und freimüthig die Grenzen 
unseres Könnens in dieser Richtung darlegt, nicht besser 
kritisieren, als indem wir versichern, dass die darin nieder¬ 
gelegten Grundsätze der Pulpenbehandlung streng correct und 
wissenschaftlich sind. 

Der Verfasser hat mit seinem Werke sich und der 
deutschen Zahnheilkunde ein Monument gesetzt, das ihm zur 
hohen Ehre gereicht. Die Ausstattung ist, wie wiederholt er¬ 
wähnt, eine glänzende. Wunschheim. 


L’Art dentaire en Medecine legale. Par le docteur 
Oscar Amoedo, Professeur ä Tecole Odontotechnique de Paris. 
(Masson & Cie., Paris 1898.) 

Die vor zwei Jahren in Paris stattgefundene Brand¬ 
katastrophe des Wohlthätigkeitsbazars und die dabei wiederum 
zutage getretenen vielfachen Dienste, welche die zahnärztliche 
Kunst bei der Agnoscierung der oft bis zur totalen Unkennt¬ 
lichkeit verstümmelten Opfer leistete, Hessen in dem Autor den 
schon früher gefassten Entschluss reifen, die Beziehungen der 
Zahnheilkunde zur gerichtlichen Medicin zum Gegenstände einer 
umfassenden Studie zu machen. Der Verfasser bewältigte diese 
gewiss nicht kleine Aufgabe in überraschend kurzer Zeit und 
hat sich dadurch umsomehr den Dank der Fachkreise erworben, 
als sich bisher über diesen so wichtigen Gegenstand zwar 
zahlreiche Einzelbeobachtungen und kürzere Publicationen in 
der Literatur zerstreut vorfanden, eine gross angelegte um¬ 
fassende Darstellung der zahnärztlichen Kunst im Lichte der 
forensischen Medicin, wie sie das vorliegende Werk bietet, 
bisher jedoch nirgends gegeben worden war. Der Autor führt 
in seinem Literaturverzeichnisse eine grosse Zahl von Ver¬ 
fassern an, die über einzelne einschlägige Capitel geschrieben 
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haben, leider muss aber der Referent den Verfasser darauf 
aufmerksam machen, dass ihm die im Juli- und Octoberhefte 
des Jahrganges 1892 der Österr.-Ungar. Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde erschienene Arbeit von HansMauczka „Die 
Bedeutung der Zähne vom gerichtsärztlichen Standpunkte aus“ 
vollständig entgangen ist, was umso bedauerlicher erscheint, 
als in dieser schönen Studie die meisten einschlägigen Fragen 
in streng wissenschaftlicher Weise erörtert werden, eine Arbeit, 
deren Erwähnung dem Werke Amoedos gewiss nur zum 
Vortheile gereicht hätte. 

Davon abgesehen, bietet aber das vorliegende über 
600 Seiten starke Werk so viel des Interessanten, dass es 
sich der Referent nicht versagen kann, im Hinblicke auf die 
Wichtigkeit des Themas dasselbe eingehender zu besprechen. 

Nach Erörterung der Nomenclatur, in welcher genaue 
Definitionen der anatomischen Bezeichnungen der Zähne ge¬ 
geben werden, wendet sich der Autor der Anatomie der Zähne 
selbst zu und behandelt zunächst die Zähne vor ihrem Durch¬ 
bruche sowie ihre Entwicklung, in welchen Capiteln ins¬ 
besondere die tabellarisch gehaltenen Übersichten über die 
zeitliche Reihenfolge der Bildung der Zahnsäckchen erwähnens¬ 
wert sind. Die successive Verkalkung der Zähne findet in einer 
Tabelle ebenfalls eine klare graphische Darstellung, an welche 
sich genaue Messungen über die Grösse der Zahn-Alveolen, der 
Zähne, der Pulpen sowohl des Milchgebisses als auch der 
bleibenden Zähne anschliessen. Die Reihenfolge des Durch¬ 
bruches beider Zahngattungen wird ebenfalls sehr detailliert 
wiedergegeben, alles Daten, die bei der Altersbestimmung eines 
Individuums von der grössten Bedeutung sind. Es folgt hierauf 
die eigentliche anatomische Beschreibung der einzelnen Zahn¬ 
gattungen in Bezug auf ihre Form, die sich durch eingehende 
Genauigkeit und präcise Darstellung auszeichnet. und der am 
Schlüsse wiederum Tabellen mit zahlreichen Massen über die 
Grössenverhältnisse der menschlichen Zähne beigefügt sind. 
Von grossem Interesse sind auch die Messungen über die 
Entfernung der Pulpenzipfel von den Kau- und Schneide¬ 
flächen der Zähne in d r en verschiedenen Lebensaltern, weiters 
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auch die Masse über die Grösse der Pulpen in den einzelnen Lebens¬ 
abschnitten. Die differentiellen Merkmale zur Unterscheidung 
von Milch- und bleibenden Zähnen werden eingehend gewürdigt, 
woran sich die Capitel über die Articulation des menschlichen 
Gebisses sowie über das Verhalten der Zähne nach dem voll¬ 
endeten 25. Lebensjahre anschliessen, in welch’ letzterem 
sowohl die Beschaffenheit der der Abnützung unterliegenden 
Kau- und Schneideflächen der Zahnkronen, als auch der Zu¬ 
stand der Wurzeln in den einzelnen Lebensaltern eingehend 
beschrieben werden. Die folgenden Capitel des I. Abschnittes 
sind dem Einflüsse der Dentition auf die anatomische Be¬ 
schaffenheit der Kiefer sowie den Unterschieden der Zähne 
des männlichen und weiblichen Geschlechtes gewidmet. 

Der II. Abschnitt befasst sich mit den Anomalien der 
Zähne in Bezug auf ihre Form, Grösse, Zahl, Sitz, Richtung, 
Durchbruch etc., der folgende mit den Unterschieden im 
Gebisse der einzelnen Menschenrassen, die durch eine grössere 
Zahl von Tabellen mit vergleichenden Schädel- und Kiefer¬ 
messungen illustriert werden, woran sich eine Besprechung der 
Grössenunterschiede der Zähne der einzelnen Rassen, ihrer 
Formen, sowie das interessante Capitel über die Ver¬ 
stümmelungen der Zähne bei den verschiedenen Nationen an¬ 
schliessen. 

Die den Idioten, Prostituierten, Verbrechern und Zwergen 
zukommenden eventuellen Eigenthümlichkeiten des Gebisses, 
werden ebenfalls in einem besonderen Abschnitte besprochen. 

Es folgen nun die durch allgemeine und locale Er¬ 
krankungen bedingten Veränderungen des Gebisses, als auch 
umgekehrt die durch den Zustand der Zähne hervorgerufenen 
örtlichen und allgemeinen Erkrankungen, woran sich die Ab¬ 
schnitte über die Caries der Zähne, die Erosionen und die 
professionellen Schädigungen des menschlichen Gebisses an¬ 
schliessen. Letztere behandelt der Autor getrennt, je nachdem 
sie ihre Ursache in Traumen oder chemischen Einflüssen finden 
und widmet den traumatischen Veränderungen noch ein be¬ 
sonderes Capitel, an dessen Schlüsse eine Reihe von ein¬ 
schlägigen forensischen Fragen zur Erledigung gelangen. 
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Der V. Abschnitt hat die Bissverletzungen zum Gegen¬ 
stände und bespricht nach einer Erörterung der Bisse im 
allgemeinen, sowohl die durch das menschliche Gebiss als auch 
die durch Thiere gesetzten Traumen und deren charakteristische 
Eigenthümlichkeiten. Der Autor wendet sich nunmehr den 
Usuren des menschlichen Gebisses zu, soweit sie nicht schon 
in den früheren Capiteln zur Besprechung gelangten, weiters 
dem Verhalten der Zähne nach dem Tode, sowie der foren¬ 
sischen Seite der praktischen Zahnheilkunde zu, in welchem 
Abschnitte die bei der Ausübung der Zahnheilkunde vor¬ 
kommenden Unglücksfälle, wie Infectionen von Extractions¬ 
wunden etc. besprochen werden, woran sich die Identificierung 
von Leichen durch den zahnärztlichen Experten anschliesst. 

Der XIV. Abschnitt ist einem in mehrfacher Hinsicht 
wichtigen Capitel gewidmet, nämlich der zahnärztlichen Buch¬ 
führung. Es werden hier die verschiedenen Schemata, deren 
sich die Zahnärzte bedienen, um die von ihnen an den ein¬ 
zelnen Zähnen ausgeführten Operationen in ihre Bücher ein¬ 
zutragen, eingehend besprochen. Der Verfasser betont die 
Wichtigkeit einer solchen geordneten Buchführung sowohl im 
Interesse des Dentisten als auch insbesondere im Hinblicke auf 
die oft einzig und allein dadurch ermöglichte Agnoscierung 
von Leichen auf Grund charakteristischer Eigenthümlichkeiten 
des Gebisses. 

Im letzten Abschnitte berichtet der Autor auszugsweise 
über 50 zum Theil berühmte forensische Fälle, in welchen 
die zahnärztliche Expertise eine wichtige Rolle spielte. Vv T; r 
heben daraus nur die schon eingangs erwähnte Katastrophe 
in Paris, ferner die Affaire Tisza-Eszlar hervor. 

Bei der Durchsicht des am Schlüsse befindlichen Autoren- 
Verzeichnisses hätte es der Referent angenehm empfunden, 
wenn der Verfasser sich bemüht hätte, von der bereits tradi¬ 
tionell gewordenen Misshandlung der deutschen Sprache 
seitens französischer Autoren Umgang zu nehmen. 

Das mit anerkennenswertem Geschick und grosser Sach¬ 
kenntnis geschriebene und elegant ausgestattete Werk des 
Autors wird gewiss nicht nur seinen Weg in alle jene Hände 
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finden, deren Beruf sie mit der legalen Medicin in mehr oder 
minder innige Berührung bringt, sondern auch dem Zahn¬ 
arzte Gelegenheit bieten, seine Fachkenntnisse zu erweitern. 
Es sei daher allen Collegen bestens empfohlen. 

Wunschheim. 


Lehrbuch der praktischen Zahnheilkunde für Ärzte 
und Studierende. Von Emst Jessen. Zweite vermehrte und 
verbesserte Auflage. Mit 189 Holzschnitten. (Franz Deuticke, 
Leipzig und Wien 1899.) 

Verfasser hat das vorliegende, nunmehr in zweiter Auf¬ 
lage erschienene Lehrbuch nicht für Zahnärzte oder solche, 
die sich diesem Specialfache ausschliesslich widmen wollen, 
geschrieben, sondern für Mediciner und praktische Ärzte. Dem¬ 
entsprechend bestrebte sich auch der Autor in klarer, knapper 
und übersichtlicher Weise das schon bekannte und für den 
genannten Zweck Wissenswerte wiederzugeben und betont in 
seiner Vorrede ausdrücklich, dass das Werk keinen Anspruch 
auf Originalität und Vollständigkeit erhebe, sondern dem 
praktischen Arzte, insbesondere auf dem Lande, ein verläss¬ 
licher Rathgeber in allen in das zahnärztliche Gebiet ein¬ 
schlagenden Fällen sein solle. 

Diesen seinen Zweck erfüllt auch das Buch, wie schon 
das Erscheinen der zweiten Auflage beweist. Es enthält that- 
sächlich in kurzer präciser Form alles für den praktischen 
Arzt Wissenswerte der Zahnheilkunde. Von einer Wiedergabe 
anderer als der vom Verfasser selbst erprobten Methoden und 
kritischer Beurtheilung derselben ist mit Hinsicht auf die 
Bestimmung des Buches abgesehen, wodurch die rasche 
Orientierung sehr erleichtert wird. Eine ganz kurz gefasste 
Darstellung der Zahnersatzkunde dient dem Zwecke, dem 
praktischen Arzte eine Vorstellung zu geben, wie überhaupt 
dieselbe heutzutage ausgeübt wird. Beherzigenswert ist das 
Capitel über die Aufgaben der modernen Zahnheilkunde so¬ 
wie der einschlägigen Volkshygiene. Es sind durchwegs correcte 
Ansichten, die der Verfasser daselbst in energischer und prä- 
eiser Weise vertritt. 
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Die zahlreichen Abbildungen, welche dem Werke bei¬ 
geschlossen sind, können zwar nicht alle tadellos genannt 
werden, doch erleichtern sie das Verständnis des Gesagten 
dem Leser und bilden dadurch eine wertvolle Beigabe desselben. 

Wunschheim. 


Die Elektricität und ihre Verwendung in der Zahn- 
heilkunde. Von Dr. R. Dorn. Mit 137 Abbildungen. (Leipzig 
1898. Verlag von Georg Thieme. 218 Seiten.) 

Wenn man den Annoncentheil unserer zahnärztlichen 
Zeitschriften durchsieht, so findet man von den verschiedensten 
Firmen, einheimischen und fremden, elektrische Einrichtungen 
angepriesen, ein Beweis, dass stets Nachfrage nach diesen 
vorhanden ist. Wie ist es aber zu erklären, dass die Zahnärzte 
nur selten mit ihren elektrischen Einrichtungen zufrieden sind, 
sondern meist Klagen über dieselben haben? Der Grund hierin 
liegt sicher nicht an der schlechten Gonstruction der Apparate, 
sondern an der unrichtigen Behandlung derselben. Meist geben 
nur Kleinigkeiten Anlass zu Functionsstörungen, die bei rich¬ 
tigem Verständnis der Apparate leicht zu beheben sind. Der 
Zahnarzt, der durch seinen nervenanstrengenden Beruf ohnehin 
tagsüber genügend in Anspruch genommen ist, wird sicher 
nicht Zeit und Lust haben, sich aus grossen Werken über 
Physik und Elektricität Raths zu erholen, da man zudem 
meist auch nicht einmal gerade das findet, was man gerade 
braucht. Ein nur den Bedürfnissen des Zahnarztes angepasstes 
Werk über Elektricität existiert bis jetzt noch nicht, haupt¬ 
sächlich wohl aus dem Grunde, weil die zu einer solchen 
Arbeit Berufenen Anstand nahmen, sich dieser schweren, mühe¬ 
vollen Arbeit zu unterziehen, und weil überhaupt nur wenige 
das nöthige Wissen in der Elektricitätslehre und genügende 
Kenntnisse der vielen existierenden Fabrikate besitzen. Wenn 
es nun Verfasser unternommen hat, diese Lücke in der zahn¬ 
ärztlichen Literatur auszufüllen, so ist dies entschieden mit 
Freuden zu begrüssen. Er hat es verstanden, in klarer, über¬ 
sichtlicher Form aus dem grossen Gebiete der Elektricität nur 
das herauszugreifen, was den Zahnarzt interessiert. Die Schreib- 


Digitized by LjOOQie 



72 


Referate und Journalschau. 


weise ist kurz und prägnant, ohne dabei trocken zu sein oder 
an Verständlichkeit einzubüssen. Die wichtigsten Capitel sind 
eingehend behandelt, z. B. Elektromotoren, Accumulatoren, 
Strassenstrom, Kaustik, Kataphorese, Galvanostegie und Gal¬ 
vanoplastik etc. Andere weniger wichtige Capitel sind nur der 
Vollständigkeit halber kurz angeführt, trotzdem aber verständ¬ 
lich und erschöpfend behandelt, z. B. Plombierhammer, Induc- 
tions-Apparate, Röntgenstrahlen u. s. w. 

Die Reichhaltigkeit des Inhaltes geht aus einem kurzen 
Überblick des Inhaltes deutlich hervor, der in drei Haupttheile 
zerfällt. 

I. Allgemeiner Theil: Erzeugung der Elektricität; 
Wirkungen des galvanischen Stromes und elektrische Grund¬ 
gesetze; elektrische Masseinheiten und Ohm’sches Gesetz; 
elektrische Messapparate, Stromquellen für zahnärztliche Zwecke; 
Hilfsapparate. Bei letzteren sind besprochen: Elementenwähler 
und Rheostaten, Bleisicherungen, Verbindungskabel, Strom¬ 
unterbrecher und Ausschalter. 

II. Specieller Theil: Motoren, Kaustik, Beleuchtung, 
Kataphorese und Plombierhammer. Gerade in diesem Theil 
ist besonders hervorzuheben, dass die allermeisten Fabrikate 
noch berücksichtigt sind. Besonders wertvoll sind die Hinweise 
auf die häufig eintretenden Functionsstörungen der Apparate. 
Verfasser gibt auch die Gründe des Versagens an und schliess¬ 
lich die Art und Weise, wie die Störungen zu beheben sind. 

III. Anhang: Inductions- und Galvanisationsapparate, 
Galvanostegie und Galvanoplastik, Röntgenstrahlen. Sehr 
interessant und lehrreich ist das Schlusscapitel des Anhanges: 
„Praktische Zusammenstellungen und Winke bei Anschaffung 
von elektrischen Apparaten.“ 

Den Schluss des Werkes bildet ein genaues alphabetisches 
Register und ein sorgfältig zusammengestelltes Literaturver¬ 
zeichnis. 

Da die Verlagsbuchhandlung bei billigem Preis (M. 5.—) 
das Buch sehr elegant ausgestattet hat, so ist nicht zu 
zweifeln, dass es bei seinem reichhaltigen Inhalt auch ein gut 
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begehrtes Buch werden wird. Wir stehen nicht an, zu betonen, 
dass das Werk wirklich ein schon lange bestehendes Bedürfnis 
beseitigt hat. Dr. Sternfeld . 

Eine neue Formflasche und Metalipresse. (New 
die moulding flask and swager.) Von J. H. GartreU. 
(Dental Record, October 1898.) 

Mit seiner neuen Formflasche versucht Gartrell die 
Bailey- und die noch bessere P ear sali -Formflasche zu 
überbieten. Der Gedanke, zur Herstellung der Stanzen niedere 
Gypsmodelle zu verwenden und das umständliche Angiessen 
und Formen des Gypsconus zu vermeiden, ist auch hier fest¬ 
gehalten, originell aber ist Form und Zahl der Ringe. Man 
denke sich einen Metallring, welcher der Mantelfläche jenes 
Kegelstumpfes conform gebildet ist, den man gewöhnlich an 
das Gypsmodell angiessen muss, um nach alter Methode das 
Formsandnegativ herzustellen, nur denke man sich den Metall¬ 
ring in kleinerer Dimension gehalten, so dass man durch das 
Auflegen eines gewöhnlichen Gypsmodelles die weitere Öffnung 
des Formringes vollständig bedecken und verschliessen kann. 
Ferner denke man sich in gleicher Flucht mit der weiteren 
Öffnung des Ringes eine horizontale Metallplatte angesetzt, 
durch die der Ring durchgesteckt zu sein scheint. Auf diese 
Platte passen genau zwei Formringe, einer bestimmt zur Her¬ 
stellung der Sandform, der andere zum Guss der Gegenstampfe. 
Das ist der neue Apparat. Die Verwendung ist eine einfache. 
Man stellt den erstbeschriebenen Ring auf die schmale Öffnung 
legt das gewöhnliche Gypsmodell (ohne Anguss) mit der Flach¬ 
seite auf die weitere Öffnung, respective mitten auf die 
Horizontalplatte, setzt darüber einen Formring und stellt wie 
gewöhnlich ein Negativ in Formsand her, aus dem man das 
Modell durch sachtes seitliches Klopfen an den verkehrt ge¬ 
haltenen Ring herausfallen macht. Jetzt giesst man das Metall 
in das Formsandnegativ, aber nicht ganz bis zum Rande, setzt 
rasch den Ring mit der Platte auf, so dass nunmehr die 
kleinere Öffnung nach oben sieht und giesst weiter bis zum 
Rande des aufgesetzten Ringes. Auf diese Art erhält man ein 
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Modell mit angesetztem Conus, allerdings hat der Metallconus 
nunmehr eine der gewöhnlichen entgegengesetzte Form. Will 
man die Gegenstampfe giessen, so setzt man die Stampfe in 
den Plattenring zurück, bestreicht die noch heisse Oberfläche 
mit Bierkreide, setzt, sobald die Flüssigkeit verdampft ist, den 
andern Formring auf, und giesst das Blei ein. Jene Theile des 
Modells, für die man ein Anliegen der Gegenstampfe nicht 
benöthigt, kann man vor dem Guss mit feuchtem Formsand, 
den man darum packt, decken. 

Die Methode besitzt unstreitig viele augenfällige Vor¬ 
theile. Jeder Praktiker weiss, wie langweilig das Giessen des 
Gypszapfens ist, und wie lange dann die grosse Gypsmasse 
zum Trocknen braucht. Nebenbei bemerkt, darf man ja zum 
Giessen eines Gypsmodells, das in Formsand kommen soll, 
kein Salz verwenden, weil ein solches Modell stets feucht 
bleibt oder rasch Feuchtigkeit anzieht, daher der Form¬ 
sand daran meistens stellenweise haften bleibt und man 
nur schwer ein reines Negativ erzielt. Ferner lassen sich 
kleine Modelle, bei denen einzelne Stellen „unter sich 
gehen“, sehr leicht so lagern, dass man durch die blosse 
Schiefstellung der sonstigen Schwierigkeiten im Formen über¬ 
hoben ist. Man braucht weniger Metall, die Form des Zapfens 
ist für Schlag und Druck geeigneter, kurz die Vortheile des 
Verfahrens sind evident. Die zugehörige Presse besitzt einen 
42 Zoll langen Griff und entwickelt genügende Kraft, jeden¬ 
falls arbeitet sich mit ihr einfacher und rascher, und daher 
ist sie zweckdienlicher als die complicierte und nicht ungefähr¬ 
liche hydraulische Presse oder als die Differential-Schrauben¬ 
presse. Dr. Heller . 


On amalgam fillings. Shrinkage of amalgams. By 

Thomas Fletcher. (British Journal of dental Science. Vol XV. 
Vol XVI.) 

Nicht uninteressant ist es, gegenwärtig, wo speciell 
G. V. Black der Amalgamfrage an den Leib gerückt ist und 
sie, wenn auch nicht zur Lösung, aber doch immerhin um 
ein gutes Stück weiter gebracht hat, die Stimme des hoch- 
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verdienten Thomas Fletcher zu hören. Derselbe hat eine 
Serie von Amalgamen in Probetuben untersucht, aber nicht 
in runden Stahlmatrizen wie Black, sondern in dreieckigen 
Glastuben. Da fand er nun, dass die Amalgame sammt und 
sonders gerade in den Dreieckswinkeln schrumpfen, und 
auch hier nicht bis auf den Boden der Tube, sondern nur bis 
zu einer gewissen Tiefe, während die Hauptmasse unverändert 
bleibt. Fletcher schliesst aus seinen Versuchen, dass der 
Hauptfehler nicht im Schrumpfen der Amalgame liegt, sondern 
in ihrer Tendenz, an, der Oberfläche der Kugelform zuzustreben. 
Ein Amalgam, das gar keine Tendenz zum Schrumpfen hat, 
wird immer gefährlich bleiben, wenn es eine Tendenz zum 
„Sphäroidalen“ hat. Die einzige Möglichkeit einer Gorrectur 
besteht in der Verwendung möglichst vollständig ausgerungener 
Amalgammasse, sowie darin, dass man nicht das Haupt¬ 
augenmerk auf die Gondensierung des Kerns der Füllung 
richtet, sondern vielmehr das Amalgam speciell an die Ränder 
der Gavität gründlich anpoliert, und die Randdichtung erneuert, 
sobald das Amalgam zu erhärten beginnt. Ein Thema im 
übrigen, über das sich beinahe Bände schreiben Messen. 

Dr. Heller. 


Porzellan-Emaille für Inlays und Stiftzähne. Von 

M. J. Jenkins. (Dental Record, August 1898.) 

Nach Einführung der Inlays, die in Platinfolie-Abdrücken 
geschmolzen werden, begann Jenkins sich mit der Sache 
näher zu befassen, und nach fünfjährigem Bemühen gelang es 
ihm eine zweckentsprechende Emaille herzustellen, deren 
Schmelzpunkt unter dem des Feingoldes liegt. Dies neue 
Material wird durch Säuren nicht angegriffen, durch H * 8 nicht 
geschwärzt, verändert im Munde weder Farbe noch Zusammen¬ 
setzung und gibt perfecte Schneiden. Zum Schmelzen der Masse 
bedient man sich einer mit Asbest ausgekleideten, an einer 
Seite geschlossenen Eisenmuffel, in deren Boden sich ein 
rundes Loch befindet, über welches man ein langgestieltes 
Platinpfännchen legt. Über das Pfännchen stülpt man einen 
seitlich mit einem Visierloch versehenen glockenförmigen Platin- 
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decke]. Das Visierloch ist wichtig zur Controle des Schmelz- 
processes. Als Feuerungsmittel wird Gas verwendet. Dasselbe 
wird mittelst eines modificierten Melotte-Löthrohres, welches 
mit einem Doppelblasebalg verbunden ist (Standings Blase¬ 
balg), als feine Stichflamme auf den Boden des Platin- 
pfännchens von unten nach oben dirigiert. 

Zur Ausübung der Methode muss der Operateur aber 
über Geschmack, Intelligenz, Umsicht, Geschicklichkeit und 
Geduld verfügen, über eine Riesengeduld, dann gibt es per- 
fecte Resultate, sonstanders Misserfolge oder Halberfolge. 

Will man ein Inlay anfertigen, so schafft man sich zunächst 
durch Auseinanderdrängen der Zähne genügend Platz. Man 
präpariert die Cavität so, dass sie nicht „unter sich geht“, 
und gleicherzeit soll mindestens ein Rand abgeschrägt sein. 
Unter vollkommenem Feuchtigkeitsabschluss nimmt man von 
der Cavität mittelst Goldfolie Nr. 30 einen Abdruck in der 
Art, dass man zunächst mit einem Wattekügelchen die Folie 
an die tiefste Stelle der Höhle anpresst und jetzt Kügelchen 
um Kügelchen nachstopft, bis die Folie überall scharf anliegt. 
Selten wird man zum Polierer greifen müssen, um nachzuhelfen. 
Man entfernt die Wattekügelchen, setzt an der abgeschrägten 
Stelle möglichst tief innen ein scharfgespitztes Stückchen in 
den Folienabdruck und lockert denselben vorsichtig, um ihn 
zart und sorgfältig unversehrt herauszubekommen. 

Der Farbe der feuchten Zähne entsprechend wählt 
man eine von den vorhandenen 18 Emaillen aus, gibt auf 
das Platinlöffelchen mit Wasser angemachtes Asbestpulver, 
bettet den Folienabdruck gleichmässig bis zum Rande ein, 
mischt auf einer rauhen Achatplatte die ausgewählte Emaille 
mit absolutem Alkohol an, drückt das wohlangefeuchtete 
Pulver in den Abdruck vorsichtig ein, ohne die Ränder zu 
überbauen, legt den Deckel auf, setzt das Schälchen in- die 
Muffel und lässt zunächst die Flamme so angehen, dass sie 
dem Boden des Schälchens sich nur bis auf die Entfernung 
von etwa einem Zoll nähert. Wasser und Alkohol müssep 
ohne Übereilung abgedunstet, nicht ausgekocht oder aus¬ 
gebrannt werden. Sodann lässt man die Flamme immer näher 
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und intensiver einwirken, bis die Emaille schmilzt, was man 
durch das Visierloch genau sehen kann; fühlt man das Auge 
zu sehr geblendet, so kann man sich mit Vortheil der gefärbten 
Scheibe bedienen, die am J e n k i n suchen Apparate angebracht 
ist. Man schmelze langsam ohne Übereilung und bei gleich- 
mässiger Flamme, besonders letzteres erfordert Übung. Nach 
dem ersten Schmelzen ist die Masse meist stark geschrumpft. 
Man hebt den Deckel vom Schälchen ab und befeuchtet den 
Boden des letzteren, behufs rascherer Abkühlung, mit Wasser. 
Dabei springt die Masse nicht. Jetzt trägt man neue Masse 
nach, die genügend mit Alkohol befeuchtet sein muss. Man 
legt den Deckel auf, setzt das Schälchen zurecht und erhitzt 
wieder vorsichtig par distance, bis die blaue Alkoholflamme 
zum Visierloch herausschlägt und erloschen ist. Dann geht 
man vor wie das erstemal. Wenn nöthig, wiederholt man das 
Verfahren nochmals. Ist fertiggeschmolzen und abgekühlt, so 
entfernt man zunächst die Asbesthülle, dann zieht man vor¬ 
sichtig die Goldfolie vom Inlay ab. Dies gelingt meist in einem 
Zuge. Haftengebliebene Folienreste entfernt man mit einem 
Excavator. Nunmehr trocknet man die Gavität, unterschneidet 
und vertieft sie ein wenig, aber ja ohne die Ränder 
selbst zu treffen, macht mit einer Diamantscheibe Kerben 
in das Inlay, rührt Cement dünn an, bringt einiges davon 
zunächst in die Cavität ein, so dass die Wände derselben ge¬ 
deckt sind, ebenso trägt man etwas Gement auf die Seiten- 
theile des Inlays auf, setzt dasselbe in der Gavität zurecht und 
drückt es langsam und stetig an seinen Platz, während seitlich 
der Überschuss des Gementes hervorquillt. Besonders zweck¬ 
mässig ist es, zu diesem „driving home“ sich eines Stückchens 
Holz zu bedienen, das man auf die Mitte des Inlays *auf- 
setzt. Der Druck ist dann von besonderer Elasticität. Den 
Cementüberschuss wischt man sorgfältig weg, lässt unter 
Cofferdam erhärten, oder, wo letzterer nicht angelegt werden 
konnte, firnist man und trocknet mit heisser Luft. Bei 
Stiftzähnen lässt man den Platinstift bis mindestens zwischen 
die Crampons gehen, schlägt den Stift breit und biegt die 
Crampons darüber. In dem eigenen Platinlöffelchen für Stift- 
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zähne befindet sich eine Platinspirale, die, vorher mit an« 
gerührtem Asbest verkleidet, zum Einstecken des Stiftes dient. 
Die weitere Arbeit ist analog der vorhin geschilderten, nur 
muss man vorsichtig abkühlen, weil sonst die Zahnfront springt. 
Den sichtbaren Theil des Wurzelringes kann man mit Zahn¬ 
fleischemaille betragen, bei partiellem Ersätze kann man durch 
das Anschmelzen von Zahnfleischemaille an Zähne, die sonst 
zu lang erscheinen würden, artistische Resultate erster Güte 
erzielen. Kurz, wer die Methode beherrscht, wird sie bald 
unentbehrlich finden und mit ihr Erfolge erzielen wie nie zuvor 
— so J en k i n s. Heller . 


Eine neue Porzellaneinlage für Approximalcavi- 
täten. Von Louis Jejjfery. (Dental Record.) 

Um nach Jefferys Methode Approximalcavitäten zu 
füllen, muss man sich seines Specialbohrers und seiner 
Porzellanstäbchen bedienen. Der Bohrer ist langgestreckt conisch, 
in der Gestalt dem Ottolengufschen Root-reamer ähnlich, 
ihm analog geformt sind die Porzellanstäbchen; dieselben be¬ 
stehen aus zwei mit Harz der Länge nach zusammengekitteten 
Halbconis. Man bohrt also zunächst mit dem Bohrer senkrecht 
zwischen den gut auseinandergedrängten, vom cariösenDentin be¬ 
freiten Zähnen durch, sodann schiebt man probeweise einen 
in der Farbe passenden Porzellanstift an seiner Stelle durch, 
bis er labial und lingual fest an die Ränder schliesst und markiert 
beiderseits die Contactstellen. Den lingual vorstehenden Theil 
des Stiftes schneidet man mit einer Diamantscheibe ab und 
schleift dann den Stumpf mit den Zähnen gleich. An den 
labialen Marken wird der Stift bloss eingeschnitten, die Cavi- 
täten, sowie die denselben zugekehrten Seiten des Stiftes 
werden unterschnitten und dann mit dünnem Cement be¬ 
strichen, der Stift neuerdings fest eingepresst, der labial vor¬ 
stehende Theil abgebrochen, und dann lässt man das Ganze 
erhärten. Nächsten Tag trennt man die Stifthälften, indem man 
mit einem heissen Spatel zwischen ihnen durchfährt und so 
die Kittmasse erwärmt und entfernt. Dann finiert man mit 
Stein und Scheibe. Heller . 
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Ein Fall von Orbitalphlegmone nach Zahnoperation. 

Von Hallauer . (Archiv für Augenheilkunde, 37. Band, 3. Heft.) 

Ein Mann lässt sich von einem Bader einen rechten 
Molarzahn „reissen“. Am Abende nach der Extraction stellen 
sich starke Schmerzen bis zur Schlaflosigkeit und Schüttel¬ 
fröste ein. In den nächsten zwei Tagen Röthung und ödema- 
töse Schwellung der Lider, Chemosis der Conjunctiva, starke 
Protrusion und Beweglichkeitsbeschränkung des Bulbus. Seh¬ 
vermögen fast erloschen. Eine Incisionsöffnung bringt keinen 
Eiter, erst am zehnten Tage bricht dieser durch die Öffnung 
durch. Nun entwickelt sich eine profuse Eiterung durch diese 
und die Alveole. Nach sechs Tagen kann der Patient das Lid 
spontan heben, die Sehkraft hat sich wesentlich gebessert, es 
besteht noch Hyperämie im Fundus; die anfänglich profuse 
Eitersecretion verliert sich in den folgenden fünf Wochen, die 
Sehschärfe wird 6 /i*- 

Ob im vorliegenden Falle ein Verschulden vonseite des 
operierenden Baders vorliegt, lässt Hallauer dahingestellt. 
Jedenfalls zeigt die hier eingetretene Complication, dass auf 
dem Gebiete des r Zahnreissens a sowohl bei der Operation 
selbst, wie bei der Nachbehandlung viel gesündigt wird. 
Septische Keime können von der eröffneten Alveole entweder 
durch die Lymphbahn oder durch das Venennetz der Wange 
entlang bis zum Periost der Orbita gelangen; sie können sich 
aber auch durch das Antrum Highmori und von da durch 
anastomisierende Venen in die Orbita fortpflanzen. Eine fernere 
Möglichkeit liegt in der Arrosion der unteren Orbitalwand 
durch den in der Kieferhöhle befindlichen Eiter. Es ist weiters 
erwiesen, dass an der Vorderfläche des Oberkiefers ein 
Venennetz am Periost sich befindet, das mit der Vena ophthal- 
mica communiciert, so dass auch auf diesem Wege Keime in 
die Orbita gelangen können. In dem Falle Hallauers nahm 
die Infection ihren Weg von der Alveole in die Highmors¬ 
höhle und gelangte durch die Venenanastomose in die Orbita; 
auf dem Wege dahin usurierten die Eitermassen die Nasenwand, 
und so kam es bereits am sechsten Tage zur Entleerung des 
Eiters durch die rechte Nasenöffnung. Dr. B. Kronfelä. 
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Tod in Bromäthyl-Narkose. (Correspondenzblatt für 
Schweizer Ärzte, Nr. 22 ex 1898.) 

Über diesen unlängst in Breslau vorgekommenen Fall 
berichtet ein Arzt (Dr* N. in L.) folgendermassen: Eine 
24jährige, blühende, hübsche, Jungverheiratete Frau wurde von 
dem Zahntechniker Hans Flieger behufs Extraction von drei 
lose sitzenden Zähnen — ohne Zuziehung eines Arztes — 
mit 17*5 g Bromäthyl (Gesichtsmaske) betäubt. Nach der 
Extraction liess Flieger durch einen Assistenten den Kopf 
der narkotisierten Patientin vornüber beugen, damit das Blut 
nicht in die Luftwege gelange. Darauf rief er die Frau an, 
welche mit Anstrengung die Augen aufschlug und den Kopf 
etwas nach der Seite drehte. Als sie zurückgelegt wurde, 
öffnete sie nochmals die Augen, holte etwa dreimal seufzend 
Athem und fiel plötzlich todtenbleich zurück. Flieger stefte 
alle möglichen, vielfach unzweckmässigen Versuche an, um 
das Bewusstsein zurückzurufen; er bespritzte die Frau mit 
Veilchenparfum (!), stellte sie auf den Kopf, legte 
sie auf denBoden und liess die Beine hochhalten. 
Die unterdessen herbeigerufenen Ärzte konnten nur den Tod 
constatieren. Flieger wurde wegen fahrlässiger Tödtung 
zu sechs Monaten Gefängnis verurtheilt, da nach dem Gut¬ 
achten von Professor Part sch „geeignete Versuche in dem 
vorliegenden Falle entschieden dazu geführt haben würden, 
den offenbar bei der Operation eingetretenen Scheintod der 
Frau zu beseitigen und sie wieder ins Leben zurückzurufen“. 

Dr. N. erwähnt im Anschlüsse an seinen Bericht, dass 
ihm bei mehreren Hundert Narkosen niemals mehr ein irgendwie 
beunruhigender Zufall vorgekommen ist, seit er das oft durch 
Diäthylsulfid verunreinigte Merck’sche Präparat mit dem 
tadellos reinen und ganz anders riechenden Traub’schen 
vertauscht habe. 

Hie Merck, hieTraub — wir meinen, dass nicht 
hierin der Kernpunkt der Frage liegt! Dr. R. Krmfdd. 


Desinfection mit Formaldehyd. Einem Gutachten des 
k. k. österreichischen Obersten Sanitätsrathes über die Ein- 
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reihung des Formalins unter die officiellen Desinfectionsmittel 
(Referent Professor Dr. Max Grub er), entnehmen wir fol¬ 
gende Details: Gegenstände, an deren Oberfläche die Infec- 
tionskeime sitzen, kann man durch Einlegen oder Einhängen 
in einen mit Formaldehyd gesättigten Raum auf 12 bis 
24 Stunden sicher sterilisieren. Sobald es sich aber um volu¬ 
minösere Gegenstände handelt, welche auch im Inneren inficiert 
sind, wird der Erfolg unbefriedigend. Einzelne Keime des 
Tuberkelbacillus, des Micrococcus pyogenes aureus, des 
Diphtheriebacillus entgiengen der Abtödtung; eine geringe 
Bedeckung der Keime reicht oft aus, um sie vor der Ver¬ 
nichtung zu bewahren. 

(Wiener klinische Wochenschrift, Nr. 42.) 

Bei einer anderen Serie von Controlversuchen, die von 
Czapl ewski ausgeführt wurden, kamen ähnliche Resultate, 
wie die oben erwähnten, heraus. 

Staphylococcus aureus war überall getödtet, Milzbrand 
aber nicht. Bei einer dreistündigen Einwirkung war der Erfolg 
ein kläglicher. 

(Münchener medicinische Wochenschrift, Nr. 47.) 

Zur Erläuterung diene, dass obige Versuche mit Formal¬ 
dehydgas (Apparate von Trillat, Schering und Lingner) 
ausgeführt wurden. Dr. E. Kronfeld . 


Zauberpflanzen und Amulette. Ein Beitrag zur Cultur- 
geschichte.und Volksmedicin. Von Dr. M . Kronfeld. (Perles, 
Wien 1898.) 

Wir entnehmen diesem interessanten Werke über Volks¬ 
glauben und Aberglauben einige bemerkenswerte Details. Es 
ist nur natürlich, dass die Volksmedicin, gerade was Zähne 
und Zahnschmerz betrifft, eine Reihe von heilsamen Formeln 
kennt. An der Wiege beginnt bereits der Heilkünstler aus dem 
Volke seine Thätigkeit. Ein Mauskopf, der dem lebenden 
Thiere abgebissen wurde,-gilt in Franken als vorzügliches 
Mittel beim Zahnen, wofern nur Eltern oder nahe Verwandte 

6 


Digitized by LjOOQie 



82 


Beferate und Joumalschau. 


die appetitliche Operation vornehmen. Die Maus kommt auch 
in einem weit verbreiteten Zaubersprüchlein vor, das auf den 
kindlichen Zahnwechsel Bezug hat. Der erste ausgefallene 
Milchzahn wird nach Lammert in Franken mit den Worten: 

Mäuslein, Mäuslein, 

Da hast du einen beinernen, 

Gib mir einen steinernen, 

in ein Mäuseloch geworfen, damit die zweiten Zähne so schön 
und weiss werden, wie die der Maus. Nach Laube wirft das 
Kind in der Teplitzer Gegend den Milchzahn hinter sich über 
die Schulter und sagt dabei: 

Maus, Maus, hast einen beinernen Zahn, 

Wachs mir einen eisernen an! 

In älteren, namentlich ländlichen Haushaltungen werden 
den Säuglingen zur Erleichterung des Zahnens „Zahnperlen“ 
um den Hals gegeben: Kleine Kaurimuscheln, Korallen, Glas¬ 
perlen, Paternostererbsen (Samen von Abrus praecatorius), 
Kügelchen aus wohlriechendem Holze, in Silber gefasste Zähne. 
Das Geschäft mit den „Zahnhalsbändchen“ wird übrigens 
heutzutage auch noch schwunghaft genug betrieben. Man 
erinnere sich nur der „Elektricitäts-Zahnhalsbändchen“, die erst 
vor Kurzem mit viel Reclame in den Handel gebracht, wurden; 
ohne Elektricität geht es heutzutage natürlich nicht! 

Ein beliebtes Mittel gegen Zahnfäule war die Hundsrose 
(Rosa canina). Man nahm eine frische Rosengalle in den 
Mund und hielt das Gesicht über siedendes Wasser. Es fielen 
dabei manchmal die kleinen Maden der Gallwespen ins Wasser 
und die Leute glaubten, dass es die Würmer aus den Zähnen 
wären. In ähnlicher Weise wurden die Samen des Bilsen¬ 
krautes (Hyoscyamus niger) verwendet; man warf sie auf ein 
heisses Blech, sog den Dunst gegen Zahnweh auf und hielt 
dann die aus den zerplatzenden Samen hervortretenden Keime 
für die „Würmer“ der bösen Zähne. 

Eine wahre Hausapotheke ist für den Landmann der 
Hollunder. Wie Fieber und Rothlauf kann auch Zahnweh auf 
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den Strauch übertragen werden. Wer Zahnweh hat, begibt 
sich mit einem Messer zum Hollunder und spricht dreimal: 

Liebe Frau Hölter, 

Leih’ mir ein’ Sp älter, 

Den bring ich dir wieder. 

Dann löst er ein Stück von der Rinde ab, schneidet sich einen 
Span aus dem Holze und geht nach Hause. Hier ritzt er mit 
dem Span das Zahnfleisch, bis derselbe blutig ist, worauf er 
ihn wieder in den Stamm einfügt. Es mag vielleicht die locale 
Blutentziehung manchmal ganz gute Dienste geleistet haben, 
ebenso wie bei Verwendung des Bilsenkrautes die Inhalation 
narkotischer Dämpfe. 


Versteckte Zahnaffectionen als Ursache von Ge¬ 
sichtsneuralgie. Von Geo A. SvJlivan. (Albany Medical Annals, 
Mai 1898.) 

Die Zahncaries bildet eine sehr häufige und auch leicht 
zu erkennende Ursache der Gesichtsneuralgie. Nicht selten ist 
indessen letztere Affection auch dann dentalen Ursprungs, 
wenn hierfür scheinbar keine Anzeichen vorhanden sind. Und 
zwar ist es hauptsächlich die Zahnpulpa, deren Erkrankung 
Schmerzen verursacht, die nicht localisiert sind, sondern nach 
den Verbreitungsgebieten des Trigeminus ausstrahlen. Die 
Ursachen dieser Reizung sind: Hyperämie, Entzündung, Den- 
tikelbildung der Pulpa; ferner erschwerter Durchbruch eines 
Weisheitszahnes. Schwer fällt es mitunter, den afficierten Zahn 
herauszufinden. Am sichersten gelingt das,, wenn man auf 
jeden Zahn der betreffenden Seite der Reihe nach einen kalten 
oder warmen Wasserstrahl richtet. Dann treten sofort heftige 
Schmerzen auf, wenn der erkrankte Zahn getroffen wird. Dass 
ein Weisheitszahn die Gesichtsneuralgie verursacht, kann man x 
vermuthen, wenn der Weisheitszahn nicht zur rechten Zeit 
hervortritt. Eine Incision wird dann die Ursache der Gesichts¬ 
neuralgie aufdecken. Jedenfalls soll man bei Anwesenheit der 
letzteren stets auch die Zähne untersuchen; häufig genug wird 
man hier die Quelle der Neuralgie entdecken und beseitigen 

6 * 
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können. Innere Dentikel sind gewöhnlich nur bei älteren Per¬ 
sonen vorhanden und entstehen durch Abnutzung der Zahn¬ 
kronen infolge des Kauens. Ihre Diagnose ist sehr schwierig. 
Man kann sie bei solchen Zähnen vermuthen, die eine durch 
Abnutzung bewirkte Verkürzung aufweisen. 

Dr. R. Kronfdd. 


Unterkieferfractur. (Wiener Medicinische Wochen¬ 
schrift „Militärarzt“, Nr. 21 und 22.) 

Stabsarzt Dr. Habart demonstriert im wissenschaftlichen 
Verein der Militärärzte der Garnison einen Artilleristen mit 
einer complicierten Unterkieferfractur zwischen dem linken 
ersten und zweiten Mahlzahn, entstanden durch Hufschlag. 
Habart bediente sich zur Fixation einer ausgehöhlten Kork- 
scheere (nach Boy er), welche in der Weise an den Zähnen 
festgehalten wurde, dass zwei Silberdrahtschlingen um den 
Unterkiefer geführt, nach aussen geleitet und über zwei Gaze- 
bäuschchen zusammengedreht wurden. Hiedurch gelang voll¬ 
kommene Immobilisierung der Bruchenden, so dass halbfeste 
Speisen gekaut werden konnten. Die Fixierung durch einfaches 
Zusammenbinden der Zähne ist ungenügend und führt oft zur 
Pseudoarthrose. Metallschienen und Schlingen für die Zähne 
aus Blumendraht (v. M e t n i t z) bieten neben der Knochennaht 
die besten Garantien für anstandslose Consolidierung der Unter¬ 
kiefer fracturen. Dr. R. Kronfdd. 


Pneumotomie wegen eines aspirierten Gebisses. 

Von Anolds , Köln. (70. Versammlung deutscher Naturforscher 
und Ärzte zu Düsseldorf, Abtheilung für Chirurgie.) 

Redner stellt ein Mädchen vor, welches beim Lachen 
ein Stück eines künstlichen Gebisses aspiriert 
hatte. Es stellten sich bald Athembeschwerden ein, die 
am fünften Tage nachliessen. Die Röntgen-Aufnahme zeigte 
den Schatten in der Höhe der siebenten Rippe, 5 cm 
rechts von der Mittellinie. Durch Berechnung wurde festgestellt, 
dass der Fremdkörper 10 cm tief von der siebenten Rippe 
hinten sass, somit musste er in einem Bronchus dritter Ordnung 
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stecken. Von oben an ihn heranzukommen war nicht möglich, 
die Einheilung nicht anzunehmen, dagegen konnte er viel 
unangenehme und gefährliche Erscheinungen verursachen. 
Hoffmann’s Statistik zählt 55 Fälle mit 31 Todesfällen, das 
sind 80 Percent. Was nun die Pneumotomie anbelangt, so 
haben Quincke und Freyhan eine üble Statistik gebracht. 
Von zehn Fällen im ganzen sind vier Todesfälle und nur 
zwei Heilungen festgestellt. Ist schon Eiterung eingetreten, so 
sind die Erfolge der Operation nach Quincke und Freyhan 
erst recht schlechte. In diesem Falle wurde die Pneumotomie 
zwei Monate nach der Erkrankung vorgenommen. Es wurde 
ein 15 cm langer Schnitt gemacht, der von der vierten Rippe 
5 cm neben der Mittellinie abwärts führte, mit Resection der 
sechsten bis neunten Rippe. Die Wunde wurde ausgestopft 
und am zwölften Tage eine Ghlorzinkpaste aufgelegt. Bis zum 
vierten Tage stellten sich grosse Schmerzen ein, die Tem¬ 
peratur stieg auf 39-2. Nach einigen Tagen Abfall der Tem¬ 
peratur. Nun wurde die Hauptoperation ausgeführt. Bei der 
Sondierung mit der Nadel wurde der Fremdkörper erst hart 
gefühlt, als aber mit dem Paquelin darauf eingeschnitten wurde, 
war er verschwunden. Wegen der Blutung musste man auf¬ 
hören. Nach einigen Tagen wurde die Patientin auf einen 
durchleuchtbaren Operationstisch gelegt, aber auch hier fand 
man den Fremdkörper nicht, sondern musste wieder wegen 
Blutung abbrechen. Vier Stunden nach der Operation Expec- 
toration per os. Patientin hat noch eine Lungenfistel, ist aber 
sonst wohl. Dr. B. Kronfeld. 


Chininum sulfuricum als Dentinanaestheticum. (La 

sensibilitö de Tivoire des dents. Emploi du Sul¬ 
fate de Quinine.) Par M. E. Schwarte. (L’Odont. No¬ 
vember 1898, Nr. 21.) 

Le Monnier (Nizza) hielt im Jahre 1897 in der General¬ 
versammlung der Zahnärzte des Südostens Frankreichs zu 
Toulon einen Vortrag, in dem er dem schwefelsauren Chinin 
das Vermögen zuschreibt, das Dentin unempfindlich zu machen. 
Schon 1887, nach dem Erdbeben in Nizza, machte er die 
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Beobachtung, dass er bei zwei Patienten, bei denen er vor¬ 
her — angeblich wegen Neuralgie des Kopfes — keinen 
Zahn ausbohren konnte, nachdem Patient gegen die Neuralgie 
Chinin gebrauchte, ohne jedwede Schmerzen zu excavieren im¬ 
stande war. Er vergass an die Sache, bis er im Jahre 1897 
einen Patienten in Behandlung nahm, der dieselben Sym¬ 
ptome zeigte, wie die beiden vorher erwähnten, nämlich Hyper¬ 
sensibilität in den Zähnen mit allgemeiner Nervosität. Le 
Monnier verordnete 50 cg Chinin, in zwei Tagen zu nehipen, 
und der Erfolg war überraschend. Seitdem machte er wieder¬ 
holt das Experiment, immer mit dem gleich günstigen Erfolg. 

Schwartz verfolgte diese interessante Beobachtung 
und kam zu demselben günstigen Resultat. Er referiert unter 
Anderem über den folgenden Fall: Frau X., ein mageres, 
nervöses und ungeduldiges Individuum, hatte einige cariöse 
Zähne mit Caries zweiten Grades behaftet; doch war es nicht 
möglich, dieselben zu excavieren wegen Hypersensibilität des 
Dentins. Sie war in Paris schon bei fünf Zahnärzten, ohne 
dass es denselben möglich war, ihre Zähne zu behandeln. 
Schwartz verordnete ihr nächsten Tag drei Pulver Chinin 
zu je 50 cg für 48 Stunden. Den zweitnächsten Tag war die 
Sensibilität vollkommen verschwunden, und man konnte 
drei Cavitäten fertigstellen. Die übrigen Cavitäten wurden in 
fünf Tagen gefüllt, wobei Patientin täglich ein Pulver nahm. 
Auf Grund dieser Beobachtungen fordert Verfasser zu aus¬ 
gedehnten Beobachtungen auf. Dr. Bauer . 


Amalgam. (Amalgam.) Von W. R. Humby. (Transact. 
of the Odont Soc. of Gr. Britain, Juni 1898.) 

Humby unterzog sich der Mühe, Blacks Versuche zu 
controlieren. Er beschreibt seine Methode, wie er die Legierung 
bereitete, ausglühte und versuchte. Aus seinen Versuchen ergab sich, 
dass die nach Blacks Angabe bereitete Legierung, falls dieselbe 
geglüht wurde, nur ganz geringe Contraction zeigte, während die 
ungeglühte Formveränderungen, insbesondere beträchtliche Ex¬ 
pansion zeigte. Von den bekannteren Amalgamen zeigten 
„Flint Edge Gold Alloy“, „Davis Gold Alloy“ beträchtlichere, 
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Kupferamalgam, „Submarine“ und „Eckfeldt-Dubois Alloy“ 
geringere Formveränderungen. Humby erwähnt auch in 
Kürze andere Momente, so die Zweckmässigkeit, grosse Cavi- 
täten während des Ausbohrens feucht zu halten, und nur die 
Oberfläche unmittelbar vor dem Füllen zu trocknen. Betreffs 
der Farbe des Amalgams kann er sich noch nicht äussern, 
da hiezu die Versuchszeit noch zu kurz sei. Dr. Bauer . 


Plastische Füllungen. (Plastic Fillings.) Von 
Dr. A. Osgood. (Dent. Cosm., August 1898.) 

Verfasser macht seit 35 Jahren genaue und detaillierte 
Aufzeichnungen. Ein und dasselbe Amalgam gab bei verschie¬ 
denen Personen ganz verschiedene Resultate. Kupferamalgam 
an und für sich verwirft Verfasser, doch in geringer Menge 
anderen Amalgamen zugefügt, gab es ausgezeichnete Resultate, 
bis auf die Farbe; selbst bei solchen Individuen, wo sonst 
Amalgamfüllungen überhaupt nicht Stand hielten. Zur Ver¬ 
besserung der Farbe löst Osgood 1—4 Blatt Goldfolie Nr. 4 
in einer Unze Quecksilber auf, nach Angabe von Dr. Register. 
Zwei Blatt genügen im allgemeinen. 

„Unter 24 Gementen, die ich seit 1870 gebrauchte, gebe 
ich Poulsons Granite-Cement den Vorzug“, sagt Verfasser. 
In tiefen Cavitäten möge eine Zwischenlage (Ganadabalsam 
und ein Leinenscheibchen) angebracht werden, da sonst die 
Pulpa abstirbt. 

Guttapercha ist für junge Patienten vorzüglich geeignet. 
„Red base-plate - und W h i t e s „ Premium-Stopping a verwendet 
Verfasser mit Vorliebe. Zwei benachbarte Cavitäten in Milch¬ 
mahlzähnen füllt er nach Bonwills Methode so, wie wenn 
sie eine bilden würden; hiedurch wird für die permanenten 
Zähne Raum gewonnen, da durch den Kauact die Zähne aus¬ 
einander getrieben werden. Zum Fixieren der Guttapercha 
gehört eine trockene Gavität und Ganadabalsam. Letzteres 
gebraucht Verfasser selbst bei Goldfüllungen im Beginn, da er 
Haftpunkte nie macht. Den Balsam verwendet er mit Chloro¬ 
form stark verdünnt. Dr. Bauer. 
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Die Herstellung von Prothesen für den Unter¬ 
kiefer in schwierigen Fällen. (The ideal lower den- 
ture in difficult cases.) Von J. D. Patterson. (Dental 
Digest, Juli 1898.) 

Verfasser meint jene Fälle, wo der Alveolarkamm — bei 
ganz zahnlosen Kiefern — infolge seniler Atrophie oder 
anderer Ursachen vollkommen geschwunden ist. Spiralfedern 
üben einen ständigen Druck aus, Saugekammern irritieren 
die Schleimhaut und befördern die Resorption, beide sind 
daher zu verwerfen. Verfasser empfiehlt daher die altbekannte 
Methode, in solchen Fällen sich schwerer Metallbasen zu be¬ 
dienen. Ein Unterstück aus Watts Metall wog 34 Dwt., 1 
aus Westons Metall 26 Dwt., aus amalgamiertem Kautschuk 
20 Dwt. und aus gewöhnlichem Kautschuk 10 Dwt., für den¬ 
selben Kiefer gefertigt. Der Vorwurf, dass schwere Stücke die 
Muskeln des Unterkiefers ermüden, ist nach den Erfahrungen 
des Verfassers ungerechtfertigt, vorausgesetzt, dass das Gewicht 
der Prothese 50 Dwt. nicht übersteigt. Auch meint man, dass 
das Metall die Farbe verändere und unangenehmen Geschmack 
verursache. Dies trifft wohl für die selbstgefertigte Legierung 
zu, doch nicht für das Watt’sche Metall. Die Formel des¬ 
selben ist wohl nicht genau bekannt, doch dürfte es haupt¬ 
sächlich aus Zinn, Blei und Wismuth bestehen, wie alle 
anderen ähnlichen Präparate. „Ich konnte selbst nach löjährigem 
Gebrauche keine Oxydation wahrnehmen und auch andere 
Zahnärzte bekräftigen diese Wahrnehmung,“ meint Verfasser. 
Ein viel gehörter und gewichtiger Einwand ist, dass das Metall 
nicht gut überall hinfliesse, was natürlich der Sache Abbruch 
thut. Auch Verfasser hatte diese Erfahrung, doch nunmehr 
kann er diese Schwierigkeit überwinden, indem er fürs 
Modell und zum Einbetten das zum Löthen gebräuchliche 
Einbettungsmaterial (Gyps, Sand und Asbest), zum Glatt¬ 
machen der Oberfläche etwas Zinkweiss verwendet und 
die dem Metall beigefügte Gebrauchsanweisung genau be¬ 
folgt, wobei er als Flussmittel reines Bienenwachs 


1 1 Dwt. (peunyweight) = 1*55 g. 
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gebraucht. „Ehe ich letzteres gebrauchte, hatte ich häufig 
misslungene Fälle“, schreibt Verfasser und empfiehlt dasselbe 
auf die Weise anzuwenden, dass nach sorgfältigster Entfernung 
der Schablone die Güvette erhitzt werde, und mit einem kleinen 
Pinsel geschmolzenes reines Bienenwachs auf jene Stellen auf¬ 
getragen werde, wo man im Zweifel ist, dass das Metall hin- 
fliessen würde. Ein dünner Wachsüberzug genügt, ein Zuviel 
würde Misslingen verursachen. 

Ist dies gethan, die Cüvette zusammengefügt, die Fugen 
verschlossen und das Ganze erhitzt, bis der Dampf sich nicht 
mehr an einem darüber gehaltenen (kalten) Spiegel conden- 
siert, so kann man zum Giessen schreiten. Man giesse nicht, 
insolange die Cüvette zu heiss ist; auch überhitze man das 
Metall nicht beim Schmelzen. 

Reparaturen — sagt Verfasser später im Verlaufe der 
dem Vortrage folgenden Discussion — können mittelst Löth- 
rohr und reinem (kein Paraffin enthaltendem!) Bienenwachs 
als Flussmittel ausgeführt werden. Dr. Bauer. 

Abscesse Uber Zähnen mit lebender Pulpa. 

(Abscess on teethwith living pulps.) By Edw . C. Kirk. 
(Dent. Cosm, August 1898.) 

Bis vor Kurzem huldigte man allgemein der Ansicht, 
dass ein Alveolarabscess pathognomonisch für die abgestorbene 
und putrescierende Pulpa sei; daher war es nicht zu ver¬ 
wundern, wenn der Zahnarzt sofort zur Eröffnung der Pulpa¬ 
kammer schritt. Und doch zeigten sich Fälle, wo die all¬ 
gemeine Ansicht sich für irrig erwies, und in welchen man 
eine vitale Pulpa antraf, beziehungsweise anbohrte. 

Smith beschrieb vergangenes Jahr in einer Abhandlung 
solche Fälle, deren klinische Symptome im allgemeinen jenen 
anderer Entzündungen des Pericementes ähnlich, nur in der 
Intensität geringer sind. Zuerst wird eine gewisse Empfind¬ 
lichkeit im Zahne verspürt, hierauf steigert sich dieselbe auf 
Percussion; der Zahn protendiert etwas aus der Alveole; der 
Schmerz steigert sich und hat einen dumpfen pulsierenden 
Charakter; es tritt eine begrenzte Schwellung auf, ohne 
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dass die Nachbargewebe infiltriert würden; der Eiter bahnt 
sich einen Weg in die Nachbarschaft; endlich entleert sich 
der Eiter am Zahnfleisch in unmittelbarer Nähe des entzünd¬ 
lichen Herdes. Der Eiter differiert in Bezug auf Quantität und 
Charakter von jenem, wie er bei gewöhnlichen Abscessen nach 
Pulpainfection gebildet wird, indem er gewöhnlich gering an 
Menge und von mucösem oder ei weissartigem Aussehen ist, 
hie und da mit Blut durchzogen und nicht so gelblich ist, wie 
nach Infection mit pyogenen Coccen. Nach Entleerung des 
Eiters heilt die Höhle gewöhnlich spontan aus und das Übel 
zeigt sich für kürzere oder längere Zeit nicht wieder, bis es 
neuerdings auftritt, was ohne Beschränkung sich wiederholen 
kann, bis endlich der Zahn infolge allgemeiner Nekrose seines 
retentiven Ligainentes, des Pericements verloren geht. 

Gewisse Symptome differenzieren genau diese Art von 
Abscessen von jenen, die durch Infection von Seiten der 
Pulpa verursacht werden. Erstens findet man sie über Zähnen 
mit vitaler Pulpa. Zweitens mag sie an jeder Stelle 
des Pericements angetroffen werden, während bei der 
gewöhnlichen Art die Infection fast in allen Fällen die apicale 
Region betrifft. Drittens wird dieselbe nur bei Er wachsenen 
angetroffen, während die gewöhnliche Form in jedem Lebens¬ 
alter auftritt. Viertens ist fast immer Hypercalcification der 
Zähne zu constatieren, d. h. wo die Tubularsubstanz des 
Dentins jene nutritive Veränderung eingegangen ist, die die¬ 
selbe durchscheinend macht. Gewöhnlicher Alveolarabscess 
kommt bei Zähnen jedweder Structur vor. Fünftens ist Abscess 
über Zähnen mit vitaler Pulpa gewöhnlich in cariesfreiem 
Munde zu beobachten und überhaupt nicht von Caries bedingt, 
während der gewöhnliche Alveolarabscess mit Caries einher¬ 
geht und von demselben abhängig ist. 

Verfasser ergeht sich jetzt in äusserst interessanten und 
überzeugenden Reflexionen, in deren Folge er zur Conclusion 
gelangt, dass der pericementale Abscess (über Zähne 
mit vitaler Pulpa!) ein tophischer Abscess der dento- 
alveolären Articulation sei, und dass derselbe 
ebenso wie die gichtische Pyorrhoea nur locale 
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Erscheinungen ein und desselben constitutio- 
nellen Ursprungs sind und nur durch ihren verschie¬ 
denartigen Sitz differieren. Beide können auch an ein und 
demselben Zahne angetroffen, und können durch constitu- 
tionelle Behandlung geheilt werden; die locale Behandlung 
ist nur palliativ und muss mit der allgemeinen einhergehen, 
will man auf Erfolg rechnen. Dr. Bauer. 


Etwas Uber das Eudentol. Von Zahnarzt Metzger in 
Chemnitz. (Deutsche zahnärztliche Wochenschrift I, 42.) 

Der erste vor mehreren Monaten gemachte Versuch, 
empfindliches Dentin vor dem Excavieren zu anästhesieren, 
misslang. Als vor kurzem bei einer besonders empfindlichen 
Dame, ut aliquid fiat wieder zur Anwendung des Eudentol 
gegriffen und mit dem Excavator ein Tröpfchen in die Cavität 
eines Schneidezahnes eingetragen wurde, war nach */# Minute 
vollständige Schmerzlosigkeit herbeigeführt Nach Entfernung 
der oberen cariösen Schichte wieder Schmerzgefühl. Erneuerte 
Einlage von Eudentol wieder mit günstigem Erfolge. Seither 
benützt Metzger in Fällen besonderer Sensibilität das 
Eudentol mit durchwegs günstigem Erfolg und schliesst seinen 
Bericht mit folgenden Worten: „Mein Urtheil über Eudentol 
fasse ich darin zusammen: 

Wir besitzen in dem T h i e Tschen Präparate ein wirklich 
empfehlenswertes Mittel zur Anästhesierung sensiblen Dentins, 
welches bei richtiger Anwendung niemals gänzlich im Stiche 
lässt, in den meisten Fällen aber auf 7* bis V« Minute 
Operationszeit prompte augenfällige Wirkung zeigt und von 
keinem der bisher bekannten Medicamente erreicht wurde. 
Der Operateur muss im Nothfall die erforderliche Geduld 
auch zu drei- und viermaliger Application des Eudentols be¬ 
sitzen, die Cavität soll in den empfindlichen Vorderzähnen 
vor der Application gut ausgetrocknet werden; bei vorher 
recht sensiblem Dentin im Molaren ist dies in mehreren Fällen, 
wo ich experimenti causa dem Speichel freien Zutritt gestattete, 
nachdem ich einen Eudentol-Wattebausch appliciert hatte, 
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nicht stricte erforderlich gewesen. Die Anästhesierung trat hier 
trotz des Speichelflusses ein. 

Dass das ,Eudentol‘ sich den ausgesetzten Tausendmark- 
Preis verdienen wird, ist für mich kaum zweifelhaft — es 
müsste denn in nächster Zeit ein bei gleicher Unschädlichkeit 
noch intensiver wirkendes Präparat erfunden werden“. 

—C. 


Miseellanea. 

Das Adhärieren des Gypsabdruckes an den Zähnen ver¬ 
hindert man nach L. C. Ingersoll am besten dadurch, dass 
man nicht reinen Gyps zum Abdrucknehmen verwendet, 
sondern demselben ein Drittel oder gleiche Theile von Bims¬ 
steinpulver zusetzt. Auch bricht der Abdruck nicht so leicht 
beim Entfernen aus dem Munde. 

* 

Eine saubere und schnell fertige Einbettungsmasse ist 

Asbestwolle, gut mit Wasser gesättigt. Diese Einbettungsmasse 
dringt nicht in die Spalten des zu löthenden Gegenstandes 
ein, man braucht kein Erhärten abzuwarten, sondern kann 
gleich zum Löthrohr greifen, die Masse springt nicht, hält fest, 
kostet wenig und lässt sich wiederholt verwenden. 

(International Dental Journal.) 

* 

Kupfersulfat ist von vortrefflicher Wirkung bei Behandlung 
der Alveolarpyorrhöe, und kann mit ausgezeichnetem Erfolge 
auch bei Schwellungen jeder Art des Zahnfleisches benützt 
werden. Das Zahnfleisch werde so gründlich, wie nur möglich, 
abgetrocknet, und das Kupfersulfat mit Hilfe eines dünn zuge¬ 
spitzten „Orange-wood“, das in Wasser getaucht wurde, 
zwischen die Zähne gebracht — in beliebiger Quantität. 
Daselbst belasse man es 2—3 Minuten und schwemme es mit 

einer Spritze weg. (Dent. Br.) 

* 

Bei einem Hämophilen brachte Dr. Bienwald nachdem 
Americ. Journ. of Surgery die Blutung zum Stillstand, indem 
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er von einem gesunden Individuum etwas Blut aspirierte und 
auf die Wunde applicierte. In einigen Minuten coagulierte es 
und die Blutung stand sofort still. 

* 

Beim Finieren von Goldkronen empfiehlt H. Jones in 
1t. of Int. Hollundermark, wie es in Uhrenfournituren- 
Geschäften erhältlich ist, zu verwenden. Man stecke die Kappe 
ins Stäbchen ein, schneide den Überschuss ab, stecke durchs 
Stäbchen einen Draht — und man kann die Krone finieren, 
ohne dass man Gefahr lauft, dieselbe zu deformieren. Der 
Draht verhütet das Brechen des Stäbchens. 

* 

Dünner Sandarakiack ist besser zum Überziehen der Gyps- 
modelle, wie Schellacklösung; das Modell ist reiner und 
bekommt eine glänzende Oberfläche. (Oh. D. J.) 

* 

Beim Stanzen von Aluminium lege man etwas Linnen 
oder Rubberdam auf das Aluminium, damit die Gegenstanze 
die Platte nicht verunstalte, da Aluminium sehr weich ist. 

(Oh. D. J.) 

* 

Als Devitalisationspaste empfiehlt Teague: 

Acid. arsenic. 1 Th. 

Calc. praecip. 

(oder magn. ust.) 9 Th. 

Ol. caryophyll. qu. s. 

Kreide oder Magnesia dienen als Antacida; Nelkenöl wirkt 

entschieden schmerzstillend. (Oh. D. J.) 

* 

Ein gutes provisorisches Fullungsmaterial ist Zinkoxyd 
mit Eugenol zu einer weichen Pasta gemischt. Es kann auch 
als gute Zwischenschicht in tiefen Cavitäten gebraucht werden. 
Es hält sehr lange, an Approximalflächen oft Jahre lang; ist 
ein schlechter Wärmeleiter und ein gutes, nicht irritierendes 
Antisepticum. (It. of Int.) 
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Ferialcurs. Am k. k. zahn ärztlichen Universitäts- 
Institut (Prof. Dr. Scheff) in Wien wird von dem 
Instituts - Assistenten Dr. Rudolf Loos, während der Oster¬ 
ferien ein sechswöchentlicher Ferialcurs mit praktischen Übungen 
am Patienten abgehalten werden. Derselbe umfasst: a) Operative 
und conservative Zahnheilkunde, täglich von 4 bis 6 Uhr 
nachmittags; b) Zahnersatzkunde, täglich von 9 bis 11 Uhr 
vormittags. Nähere Auskünfte werden im Institute, IX. Türken¬ 
strasse 9, ertheilt. 


Dooentur. Über Vorschlag des Professoren-Collegiums 
der medicinischen Facultät in Budapest wurde Dr. Ludwig 
Hattyassy zum Docenten für theoretische und praktische 
Odontotechnik ernannt. Dr. Hattyassy wurde im Jahre 1876 
zum Doctor promoviert, war hierauf Assistent bei Professor 
Koränyi und wendete sich 1884 der Zahnheilkunde zu. Nach 
Errichtung der zahnärztlichen Universitäts-Klinik Professor 
Ärkövys im Jahre 1889, wurde Dr. Hattyassy Assistent 
daselbst und bekleidete diese Stellung durch sieben Jahre. Seit 
seiner Ernennung zum Docenten hat er die Leitung der Ab¬ 
theilung für Odontotechnik an der Budapester zahnärztlichen 
Klinik übernommen. Die reiche literarische Thätigkeit Dr. H a t- 
tyassys zu würdigen, können wir unterlassen, da nahezu 
seine sämmtlichen Arbeiten in diesen Blättern zur Veröffent¬ 
lichung gelangten. 


Professur. Der Leiter des zahnärztlichen Institutes der 
Universität zu Heidelberg, Dr. C. Jung, wurde durch die Ver¬ 
leihung des Professortitels ausgezeichnet. 
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ßrnndsätze der cocservativen Behartini der Zahnpnlpa 

Von Dr. Josef Arkövy , ao. ö. Professor in Budapest. 

Meinq Herren! Das Thema der conservativen Behandlung 
der Pulpa ist in ein Dunkel gehüllt, welches zu durchleuchten 
diesmal meine Absicht ist. Es soll ein V er su ch sein, die bisher ge¬ 
sammelten Erfahrungen derart zu gruppieren, um aus den¬ 
selben principielle Schlüsse ziehen zu können und hiedurch 
die zugrunde liegenden Leitideen in ein System des Denkens 
über diesen Gegenstand zu formen. Das ist es, was wir bisher 
entbehrt haben, und darin liegt der Grund, weshalb die 
Frage nicht entwirrt, sondern von Jahr zu Jahr verwirrter 
geworden ist. 

Ein Blick in die einschlägige Literatur verschafft uns die 
Überzeugung vom Gesagten, ja noch mehr — von der Hoffnungs¬ 
losigkeit einer baldigen Aufklärung und Lösung der ob- 

1 Vortrag, gehalten am 24. September 1898, anlässlich der Jahres¬ 
versammlung des Landesvereines der Stomatologen in Budapest. 
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schwebenden Fragen, sobald das blinde, ziellose Herum¬ 
tappen im Finstern noch ferner anhalten würde. 1 2 

Seit W. H. Atkinson* (1861) hat man sich hin und 
wieder ziemlich viel Mühe gegeben, Überkappungsmethoden 
ausfindig zu machen, um der enormen Verwüstung der Zahn¬ 
pulpa entgegenzuwirken, fragt man jedoch, wie weit die An¬ 
gelegenheit heute gediehen ist, so sieht man sie mit tragi¬ 
komischem Staunen an einem Punkte, der in dem Ausrufe culmi- 
niert, den wir von Bon will und J. Trum an (siehe Dr. 
Birös Aufsatz) und neuestens von A, Witzei hören: „Die 

Versuche, entzündete Pulpen auszuheilen- sind 

zwecklos“. Da ist sogar ein Spitzname erfunden von 
E. Sch wartzkopf (D. Monatschr. 1899, Heft 1) „die Pulpa¬ 
heilerei“. Und trotz dieser und ähnlicher Warnungen, habe ich 
den aus tiefster Überzeugung geschöpften Muth, für die con- 
servative Behandlung der Zahnpulpa eine Lanze zu brechen. 

Warum soll ein Organ geopfert werden: ist es nutzlos, 
hat es etwa keine Existenzberechtigung im Erwachsenen? 
Beiweitem nicht. Die vielen Tausende von Zähnen, die ihrer 
Pulpa beraubt wurden und ihre gebrechliche Scheinexistenz 
fristen, oder selbst diese bereits eingebüsst haben, sind ein 
schreiender Ruf, jenem wüsten operativen Treiben Einhalt zu 
thun oder doch mindestens seine Grenzen auszustecken. 

Andererseits muss doch zugegeben werden, dass die 
Pulpa, indem sie die Säftecirculation in den harten Zahn¬ 
substanzen — wobei die ganze Krone gemeint ist — bewerk¬ 
stelligt, für letztere eine hochwichtige physiologische Function 
verrichtet und somit ihr Verlust eine erhebliche Einbusse an 
Lebens- respective Bestandfähigkeit bedeutet. 


1 Dr. Birö — emer. Praktikant an der Klinik — hat die einschlägige 
Literatur in ihren Hauptzügen zusammengestellt und kritisch zu beleuchten 
gesucht. Der Aufsatz ist an anderer Stelle dieses Heftes zu lesen; es möge 
auf denselben hingewiesen sein. 

2 Zinkchlorid wurde eigentlich nicht durch Atkinson, sondern durch 
N. C. Keep eingeführt. Das mechanische „Capping“ war aber seit Ko eck er 
(1826) bekannt. 
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Man hält einem Vorhaben in diesem Sinne entgegen, die 
Ausführbarkeit und die Resultate der conservativen Behandlung 
seien schwierig, ungewiss, ja riskant. 

Nun dehn — meine Herren — sehen Sie sich um in 
der Chirurgie: Kämpft man da nicht mit den grössten 
Schwierigkeiten, um Leben und Organe dem — früher für un¬ 
abänderlich gegoltenen — Verfalle zu entreissen? 

Man macht für die Misserfolge die Pulpa selbst ver¬ 
antwortlich. Macht man etwa nach einem Misserfolg einer 
Magen- oder Darmnaht auch den Magen oder den Darm ver¬ 
antwortlich? Oder soll man nicht vielmehr die Methode und 
die Ausführungsweise der Operation zur Verantwortung heran¬ 
ziehen ? 

Man sagt, die Pulpa sei nicht heilbar, weil sie nicht heil¬ 
fähig ist. Für die Darmnaht hat man die anatomische, patho¬ 
logische und experimentell-operative Grundlage — also gestützt 
auf medicinisches Wissen und Denken — zu schaffen gesucht. 
Hat man gegenüber der Pulpa dasselbe Wissen und Denken 
angewendet? Nein; — nichts dergleichen ist geschehen, 
sondern man hat sich, angesichts der Schwierigkeiten der 
Ausführung der Operation, mehr und mehr über die Erhaltung 
der Pulpa hinweggesetzt und sie kurzweg zur Inoperabilität, 
d. h. zum Verfall verurtheilt. 

Dieses Urtheil ist heutzutage beispiellos in der Medicin; 
es ist unseres Faches unwürdig, weil es — bis zum heutigen 
Tage — ungerecht ist. 

Man hat den Heilungsprocess der Pulpa nicht 
studiert, mindestens nicht in einer Richtung, welche zu be¬ 
friedigenden Ergebnissen geführt hätte, — ob in negativem 
oder positivem Sinne, bleibt sich für ein Urtheil gleich. 

Es sind keine zuverlässigen klinisch-stati¬ 
stischen Daten gesammelt worden, weder über eine, noch 
weniger über verschiedene Operationsmethoden. Ja, man ist 
nicht einmal so weit gekommen, den einzuleitenden Heilver¬ 
fahren von Fall zu Fall eine Diagnose zu Grunde zu legen. 
Man hat über Misserfolge berichtet, ohne bestimmen zu können, 
ob dieselben der für die specielle Krankheitsform der Pulpa 
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in Anwendung gebrachten Operationsmethode oder aber deren 
Ausführung zur Last gelegt werden sollen. (Von einem ab¬ 
soluten Unvermögen seitens der Pulpa, der Heilung zuführbar 
zu sein, kann wohl begründeter Weise nicht die Rede sein.) 

Um ein klares Bild des Standes der über dieses Thema 
obwaltenden Fragen entwerfen zu können, muss man sämmt- 
liche Daten in zwei Gruppen sondern: in der ersten wird 
man zusammenfassen, was wir wissen, in der anderen, 
was wir noch nicht wissen, daher also, was noch der 
Erforschung offen liegt. 

Das Ergebnis der ursprünglichen Pulpaüberkappungen 
(Atkinsons) war die Erkenntnis, dass auf operativer Ver¬ 
anlassung ebur secundarius sich zu bilden vermag. Der ebuf 
secundarius aber ist seinem Wesen nach ein Dentincallus und 
bedeutet, dass eine Wunde (= Continuitätstrennung) am 
Dentin einen analogen Heilungsprocess durchmacht, wie der 
Knochen, indem aus seiner Knochenhaut sich Knochencallus 
bildet. Durch diese Erfahrungen war die erste Grundlage der 
Zuheilung der Pulpakammern (cavum, respective des fornix 
cavi pulpae) und damit des Gesundungsprocesses der Pulpa 
selbst geliefert Fernere Erfahrungen haben gelehrt, dass ebur 
secundarius nur unter günstigen Verhältnissen zur Entwicklung 
gelangt: Die Odontoblastenschichte sollte functionsfähig erhalten 
geblieben sein; mit anderen Worten kein ebur secundarius 
ohne Odontoblasten. Dies ist eine festgewurzelte Überzeugung, 
welche gewissermassen unumstösslich klingt. Und dennoch 
muss auf den Entwicklungsmodus des odontoma internum 
(liberum = Odontel) hingewiesen werden, welcher be¬ 
wiesen hat, dass ein Dentinneugebilde unabhängig von der 
Odontoblastenschichte sich entwickeln kann und nur eine 
Voraussetzung entgegenstellt, nämlich das Vorhandensein 
genügender (jugendlicher) embryonaler Zellen im corpus 
pulpae. 1 Auf derselben Grundlage muss sich also auch ebur 


1 Rud. Hohl: De novis pulpae dentis formationibus, Habilitationsschr., 
Halle 1868. — Und J. Arkövy: Investig. into the mode of development 
of odontoma int. liberum. Journ. Br. D. Assoc. 1883, Angast. 
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secundarius entwickeln können. Damit erscheint die vermeint¬ 
liche bedingungslose Nothwendigkeit der Odontoblastenschichte 
in sehr zweifelhaftem Lichte. 

Die conservative Therapie der Pulpa hat bisher immer 
auf diesen wichtigen ebur secundarius — als auf ihren anzu¬ 
strebenden Zweck — gerechnet. Diese Wichtigkeit ist auch 
nicht zu bezweifeln. Kann man aber in Abrede stellen, dass 
es unter diesen günstigen Fällen nicht auch purulente (zu¬ 
mindest partielle) Pulpitiden gegeben hat? Ein Hinweis auf 
die durchschossenen Elefantenstosszähne und deren ebur 
secundarius lässt eine solche Annahme ohne Bedenken zu. 

Andererseits hat man zuweilen das Ausbleiben der Ent¬ 
wicklung des ebur secundarius zu beklagen gehabt, und zwar 
eben unter günstigen Umständen — wo die Exponierung der 
Pulpa nicht auf pathologischem Wege, sondern durch einfache 
Läsion zustande gekommen war. 

Ch. Tomes hat anlässlich der Discussion solcher Fälle 
(Anfangs der Achtziger-Jahre in der Odontol. Society) darauf 
hingewiesen, dass die Pulpa zur Entfaltung einer Thätigkeit, 
deren Resultat Bildung von ebur secundarius sein soll, eines 
gelinden continuirlichen Reizes bedarf. Dieser Auffassung habe 
auch ich mich angeschlossen und die moderne Behandlung 
der Knochenbrüche 1 hat uns Recht gegeben. (Damit sind wir 
hinsichtlich der Callusbildungsmodalitäten, dem Mutterfache 
— der Chirurgie — vorangeeilt.) 

Bisher haben wir nur von Läsionen der Pulpa gesprochen. 

Eine ebenso wichtige Erfahrung liegt aber in den bekannt 
gewordenen Misserfolgen mit entzündeten Pulpen. Während 
dort — bei den Läsionen — zumeist günstiges berichtet werden 
konnte, klingen die Berichte hier äusserst traurig, ja hoffnungs¬ 
los. (Wenige Autoren, ü. a. Hugenschmidt, ausgenommen.) 
Damit erscheint die Nothwendigkeit der Zweitheilung des 
Stoffes und dessen Auffassung gegeben. 

Dies sind die Daten, welche uns zur Verfügung stehen. 

1 Statt absoluter ßuhe des Gliedes — wie früher — massige Be¬ 
wegung, d. h. Beizung der Knochenhaut. 
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Es muss leider anerkannt werden, dass die noch 
mangelnden Daten sowohl in Bezug auf Quantität als auch 
auf Qualität weit im Übergewichte sind. 

Aus der Anzahl von Fragen drängen sich vornehmlich 
folgende in den Vordergrund. 

Bereits hinsichtlich des Dentincallus wissen wir nicht mit 
voller Positivität alle jene Umstände (nicht Bedingungen, 
diese wissen wir, wie oben erwähnt), unter welchen er zu¬ 
stande kommt oder ausbleibt. Eines ist nur festgestellt, nämlich: 
Dentincallus bedeutet geheilte, lebende Pulpa. 1 

Dabei steht aber die umgekehrte Frage noch offen: ob 
nämlich das Ausbleiben der Dentincallusbildung mit dem 
Ungeheiltsein, richtiger gesagt, mit dem Verlust der Vitalität 
der Pulpa gleichbedeutend sei. Meiner Ansicht nach dürfte 
man die Vitalität nicht vom Callus abhängig machen, da die 
Voraussetzung hiezu durch die. Ernährung der — allerdings 
verletzten und beschädigten — Pulpa gegeben wird. Nur ein 
seiner Ernährung verlustig gewordenes Organ kann als nicht 
vitales, todtes betrachtet werden. Im vorliegenden Falle be¬ 
deutet der Zustand bloss soviel, dass die peripherste Pulpa¬ 
schichte zugrunde gegangen ist, oder deren Continuität mit 
den Rändern der Continuitätsstörung (am Fornix) unterbrochen 
ist. Schwieriger steht es mit der Entzündung. Die allgemeine 
Anschauung neigt dahin, jede Hoffnung auf Erhaltung der 
Pulpa, sobald sie entzündet ist, aufzugeben. 

Es tritt uns hier zuerst der Heilungsprocess als 
Unbekanntes entgegen. Der Einwand gegen die Möglichkeit 
einer Heilung der Pulpa, weil sie in einer Dentincapsel ein¬ 
geschlossen ist und sich nicht — wie sonst entzündetes Gewebe 
— auszudehnen (turgor) vermag, kann wohl als ein be¬ 
schränkender Umstand, nicht aber als ein positiv unüber¬ 
windliches Hindernis der Heilung hingestellt werden. Man 
vergesse nicht die Rolle der Blutcirculation und die patho- 
histologischen Gewebsumwandlungen in ihrer Rückkehr zum 

‘ Natürlich gibt es Fälle, wo nachträglich durch Infection infolge 
von neuer primärer oder recidiver alter Ca ries Pulpagangrän vorkommt. 
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nicht entzündeten Zustand und den hinlänglich bekannten 
Heilungsprocess in Geweben, welche aus Bindegewebe be¬ 
stehen. Es kann sich also nur um die Dauer und um zweck¬ 
dienliche beschleunigende Massnahmen handeln: die restitutio 
ad integrum im Allgemeinen muss möglich sein. 

Im Speciellen verhält sich die Sache anders. Hier wird 
es allerdings Krankheitsformen geben, für welche es theils 
absolut, theils relativ keine oder nur eine bedingungsweise 
Heilung gibt. Die erkrankte Pulpa sollte von zweierlei Gesichts¬ 
punkten in Betracht gezogen werden; im ersteren würde es 
sich nur um einfach entzündete, im zweiten um inficierte 
Pulpen handeln. Bei jenen sind die vorherrschenden Momente 
Tumefaction, Gewebsinfiltration (flüssige und zellige); bei diesen 
die Mitwirkung von Mikroorganismen. 

Heute wissen wir über diese Fragen überhaupt gar nicht 
Bescheid. Während nämlich der patho-histologische, 1 2 patho¬ 
logisch-anatomische und klinisch-pathologische * Theil der Ver¬ 
hältnisse bekannt sind, ist die Rolle der mitwirkenden oder 
eventuell nicht mitwirkenden Mikroorganismen unbekannt. 
Natürlich wird unter solchen Umständen der particuläre Einfluss der 
Bacterien, insofern diese z. B. etwa durch Production giftiger 
chemischer Stoffe (Toxine) der Gewebsregeneration (Heilung) 
im Wege stehen, als eine weitere Detailfrage anzusehen sein. 

Vorderhand dürfte eines mit grösster Wahrscheinlichkeit 
angenommen werden: nämlich, dass nicht jede Pulpitis 
auf septischer Basis entsteht. Und obzwar man diese 
Erkrankungsformen nicht mit Positivität, d. h. namentlich zu 
bezeichnen vermag, es doch nahe liegt anzunehmen, dass die 
thermischen und mechanischen Insulte durch die Caries hindurch 
zur Pulpa geleitet, diese in einen entzündlichen Zustand zu 
versetzen imstande seien. Diese Verhältnisse entziehen sich 
wohl dem freien Auge, nicht aber auch dem Urtheil des 


1 Pathohistologie der Zahnpulpa etc. Von Dr. Armin Rothman. 
Stuttgart, 1889. Ferd. Enke. 

2 Diagnostik der Zahnkrankheiten etc. Von J. Arkö vy. Stuttgart, 1885. 
Ferd. Enke. 
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denkenden Arztes auf Grund von Combinationen aus den 
klinischen Angaben. Es wird sich also in Hinkunft darum 
handeln müssen, festzustellen, welchePulpitiden mit und 
welche ohne septischen Einfluss einhergehen. 

Bei derselben Gelegenheit werden sich — wenigstens — 
die züchtbaren Arten erkennen lassen und eine Handhabe 
für die einzuleitende Therapie liefern. Das Verhalten der ver¬ 
schiedenen Bacterien gegenüber verschiedenen Agentien, — 
wie dies von Miller u. a. bereits erforscht, vorbereitet zur 
Hand ist — wird dann zur praktischen Verwertung erhoben 
werden können. 

Da es a priori keinem Zweifel unterliegen kann, dass 
die einfach entzündete Pulpa curabel ist, wird man — durch 
zweckentsprechende Massnahmen — zur Überzeugung gelangen, 
dass dies, unter Vorbehalt, für die totale oder partielle In¬ 
tegrität der Pulpa und ihrer Vitalität, auch für die inficierte 
Pulpa der Fall sei. Jene Untersuchungen werden sich lediglich 
auf die histologischen Details in dieser Richtung erstrecken, 
um hauptsächlich berichten zu können, was von der con- 
servativ behandelten, einfach entzündeten, und andererseits 
von der septisch infiltrierten Pulpa übrig zu bleiben imstande 
ist. Hieraus wird die fernere Folgerung hinsichtlich des Wertes 
der irgendwie erhaltenen Pulpa für die Säftecirculation in den 
harten Zahnsubstanzen ein Leichtes sein. Ein schwerwiegender 
Umstand, weshalb unsere Kenntnisse über die conservative 
Therapie der Pulpa keinen Fortschritt, ja sogar eine retrograde 
Richtung zu verzeichnen haben, liegt in der beinahe allgemeinen 
Ignorierung der fundamentalen Erfordernisse eines ärztlichen 
Vorgehens, nämlich dessen Basierung auf einer genauen 
Diagnose. 

Der Wirrwarr der berichteten glänzenden Erfolge einer¬ 
seits, und der Misserfolge von anderer Seite; ebenso die 
gleichmässige Behandlung aller Pulpitiden ohne Unterscheidung 
der Erkrankungsformen, können nur auf das eben Gesagte 
Zurückgeführt werden. 

Auch in dieser Hinsicht und mit Zugrundelegung 
präciser Diagnosen müssen klinische Unter- 
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suchungen angestellt werden. Aus diesen wird man 
dann erst zuverlässige statistische Angaben zu¬ 
sammenstellen können. Diese hinwieder werden den Beruf 
haben, das fernere Verhalten der behandelten Zähne, namentlich 
die Dauer des Erfolges bekannt zu machen. Man muss 
die Schwierigkeiten der Ausführung eines so langen und um¬ 
ständlichen Programmes anerkennen; da es aber keinen 
anderen Weg gibt, welcher zum Ziele führt, so muss eben 
dieser dornige eingeschlagen werden. 

Um meinen Antheil an der Arbeit nicht vorzuenthalten, 
zeige ich gerne an, dass im Laboratorium der unter meiner 
Leitung stehenden Klinik die einschlägigen patho-histologischen 
und mykologischen Untersuchungen bereits im Zuge respective 
eingeleitet sind. Für den klinischen Theil müsste eine kleine 
Schar tüchtiger Fachmänner Einzelaufgaben übernehmen. 1 

Selbstverständlich kann man für die Therapie heute 
noch keine concreten Vorschläge machen, das geht aus den 
Erläuterungen klar hervor. Aber auch hier will ich Ihnen 
einige Fingerzeige nicht vorenthalten. Einestheils beziehen sich 
diese auf die unerlässliche Unterscheidung der Krankheits¬ 
formen (Diagnose), anderentheils auf das Grundprincip der 
Therapie. Hält man sich die bekannten pathologischen und 
klinischen Verhältnisse vor Augen, so hat man vorerst mit 
den operativen Exponierungen der Pulpa und dann mit den 
einfachen Hyperämien zu thun. 

Die alltäglichen günstigen Erfolge der Überkappung der 
künstlichen Exponierungen haben gelehrt, dass es sich 
nur um eine pedante Reinlichkeit — sofortige Isolierung 
(Cofferdam), Entfernung cariöser Debris, Desinfection, asepti¬ 
sche Instrumente und Kappe — und vor allem um äusserste, 
rasche Geschicklichkeit dreht. Eine solche Pulpa kann vorder¬ 
hand nicht als eine entzündete betrachtet werden. 


1 Mehrere Herren haben sich nach der Sitzung bereit erklärt, diese 
Aufgabe zu übernehmen. Sobald die pathologischen Grundlagen in unserer 
Hand sein werden, werde ich an sie appellieren. 
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Bei der Hyperämie — sei sie auf operativem Wege 
(Heisslaufen der Instrumente) oder durch Verbrühung 1 pro- 
vociert — muss die pathologische Veränderung, bestehend 
aus einer acuten Telangiektasie und ihren Folgeerscheinungen 
in Betracht gezogen werden; für diese aber genügen Anti- 
phlogistica und Derivantia; also indirecte Pulpabehandlungen. 
Diese gehören eigentlich nicht in dieses Capitel. 

Bei Beibehaltung der oben angegebenen Gruppierung 
lassen sich die Erkrankungsformen folgenderweise vertheilen: 
zur Gruppe der einfach entzündlichen — nicht septisch 
infiltrierten — Pulpitiden dürfte man zählen: die meisten 
Fälle von pulpitis acuta partialis, p.ac. totalis (?) (abgerechnet 
die Nebenform abscessus pulpae), p. chron. parenchymatosa 
(abgerechnet die Nebenform p. chron. parench. ascendens), 
atrophia pulpae sclerotica (ohne Exponierung am Fornix cavi 
pulpae). 

Hingegen zur Gruppe der auf septischer Veranlassung 
entstandenen und erhaltenen Pulpitiden dürfte man zählen: 
p. ac. septick seu superf., p. ac. part. purulenta, p. a. trau¬ 
matica; p. chron. tot. purulenta(P) p.chr. hypertrophica (granulo¬ 
matosa), p. ehr. gangraenosa. (Die hier nicht angegebenen 
Pulpitiden und Atrophien liegen ausserhalb des Rahmens der 
conservativen Behandlung.) 

Wie man aus dieser nur skizzenhaften — also 
total anspruchslosen — Zusammenstellung ersieht, 
könnten nicht weniger als fünf acute Erkrankungsformen, vier 
chronische Erkrankungsformen und eine Atrophie der Pulpa 
als der conservativen Behandlung Chancen bietende Pulpitiden 
angesehen werden. In einzelnen Fällen dürfte kaum mehr als 
die basale Hälfte der Kronenpulpa erhalten bleiben; — noch 
immer besser als gar nichts. — Selbstverständlich kann man 
heute noch nichts Bestimmtes sagen, da erst die oben in 
Aussicht gestellten Untersuchungsergebnisse hiezu berufen sein 
werden. 


1 J. Arkövy: Winterkrankheiten in der stomatologischen Praxis. 
Österr.-ung. Vierteljahrsschrift 1897. Heft I. 
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Dass diese beiden Gruppen hinsichtlich der Therapie 
verschiedentlich aufzufassen sind, ergibt sich von selbst. Bei 
jener wird es sich nur um eine Erwirkung der Resolution der 
Blutstauung, der entzündlichen Producte, eventuell um histo¬ 
logische Umgestaltungen des Gewebes handeln, um den Zweck 
der Restitution zu erreichen. 

Bei dieser (II. Gr.) wird die Aufgabe eine doppelte sein, 
nämlich ausser dem Vorerwähnten müssen auch die in die 
Pulpa eingewanderten Mikroorganismen entweder selbst ver¬ 
nichtet, oder es muss ihnen der Nährboden verdorben werden. 

Da liegt nicht nur der Schwerpunkt, sondern auch der 
schwierigste Punkt der Aufgabe; denn das Princip des Vor¬ 
ganges muss also lauten: Schonung des Gewebes, 
Schonungslosigkeit gegenüber den Bacterien. Es 
ist dies nicht leicht auszuführen; aber unmöglich ist es auch 
nicht. Man kann sich ganz gut ein Agens denken — wenn es 
noch nicht vorhanden sein sollte, so wird es kommen — 
welches das Pulpagewebe, unter vorsichtigem Vorgehen, für die 
Ernährung der Bacterien allmählich untauglich macht, das 
Heilungsvermögen (Vitalität) des Gewebes aber nicht zum 
Erlöschen bringt. — Da sind ja die ätherischen Öle und 
manche Chemikalien (z. B. Hydronaphthol), die sich zu diesem 
Zwecke eignen dürften. — Es unterliegt keinem Zweifel, dass 
man dabei auf den reactiven Heiltrieb seitens der Pulpa 
wird rechnen dürfen. 

Man darf vor Schwierigkeiten nicht zurückschrecken. Es 
würde eine Schmach für unser Fach bedeuten, wenn man 
heutzutage nicht imstande sein sollte, solche Fragen ihrer 
Lösung — möge diese in affirmativem oder negativem Sinne 
ausfallen — zuzuführen. 

Und wenn Sie mich fragen, warum die Klärung dieser 
Frage so lange auf sich warten lässt, so liegt die Antwort 
dem Kenner unserer Literaturverhältnisse klar auf der Hand: 
Nur wenige, ich möchte sagen die Auserwählten des Faches, 
die mit den modernen Untersuchungmethoden und dem mit 
diesen einhergehenden medicinischen Denken vertraut sind, 
sind imstande, sich zur richtigen Auffassung klinisch-wissen- 
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schaftlicher Erfordernisse der Praxis emporzuschwingen. Eben 
deshalb scheint es mir, als würde eben unser Land — wo die 
Zahnheilkunde nur Doctoren der Medicin anvertraut ist — 
berufen sein, die erläuterten Fragen ihrer Lösung entgegen¬ 
zuführen. — D i x i.... 


Ober den Wert der IimlMlmpBaterialitn.' 

Von Dr. Ludwig Hattyasy , Docent an der königl. Universität 

zu Budapest 

Geehrte Versammlung! 

Die Wurzelfüllung ist eine der wichtigsten Phasen der 
complicierten conservativen Operationen; es wird daher 
vielleicht von Interesse sein, wenn ich mich hier, geehrte Ver¬ 
sammlung, mit den verschiedenen Wurzelfüllungsmaterialien und 
deren praktischem Wert befasse. Jedermann weiss, dass die ver¬ 
schiedensten Füllungsmaterialien in Vorschlag gebracht wurden, 
doch die meisten Zahnärzte kümmern sich äusserst wenig um 
die neueren Methoden und Füllungsmaterialien, wenn sie mit 
irgend einem Material relativ zufrieden sind. Wer aber mit 
einer Methode nicht zufrieden ist, dem fällt wieder die Wahl 
eines anderen Verfahrens ziemlich schwer, da ihm das Kriterium 
zur Beurtheilung des Wertes desselben fehlt. 

Meine Aufgabe bildet nun, ganz objectiv, weder für die 
eine noch für die andere Methode voreingenommen, den Wert 
der einzelnen Füllungsmaterialien festzustellen, eine Arbeit, die 
viel schwieriger ist, als sie den Anschein hat. 

Vor allem werde ich mich jeder Kritik enthalten und 
mich möglichst auf den Standpunkt eines jeden Autors 
stellen, indem ich die Vortheile hervorheben will, welche der 
Betreffende durch seine Methode zu erreichen beabsichtigt. 

Um auf solche Weise vorzugehen, genügt es nicht des 
Mittels allein Erwähnung zu thun, da doch ein grosser Unter- 

1 Vortrag, gehalten in der Jahresversammlung des Landesvereines 
der ungarischen Stomatologen 1898. 
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schied darin besteht, wie und wo ein Mittel angewendet 
wird; so z. B. ob das Zinkchlorid zur Wurzelfüllung oder als 
Occlusivfüllung der letzteren verwendet wird. Man muss daher 
das Mittel nicht nur betreffs seiner pharmakologischen Eigen¬ 
schaften betrachten, sondern auch in Beziehung zu dem opera¬ 
tiven Verfahren bringen, zu welchem es empfohlen wurde. 

Bei dem erheblichen Umfang des Gegenstandes liess ich 
sämmtliche Amputations- und Mumificationsverfahren beiseite, 
und beschränkte mich nur auf die typische Wurzelcanalfüllung, 
wo die Wurzelpulpa entfernt wurde, beziehungsweise der 
Wurzelcanal leer ist. 

Bevor ich jedoch auf die Erläuterung der operativen Ver¬ 
fahren eingehe, sei es mir gestattet, einige Präparate zu de¬ 
monstrieren, welche die antiquierten Methoden veranschaulichen. 

In früheren Zeiten nämlich evacuierte man nicht voll¬ 
kommen den Wurzelcanal; theils wurde nur die Cavität der 
Kronenpulpa, theils nur die Ostien der Wurzelcanäle evacuiert 
und verschlossen. Bei diesem Präparate ist an Stelle der 
Pulpencavltät Mastixwatte, über welche die Kronencavität mit 
Zinnfolie verschlossen ist Beim nächsten Präparate hat man 
Cadmium als Wurzelfüllungsmaterial verwendet, und mit 
Amalgam geschlossen. Bei diesem Präparat wurde Seide, bei 
jenem Wachs in Anwendung gebracht, neben verschiedenen 
Kronenfüllungsmaterialien. 

Ursprünglich legte man also das Hauptgewicht auf den 
Verschluss der Kronencavität, während die Behandlung des 
Cavum pulpae und deren Ausfüllung als nebensächlich gegolten 
hat. Es waren wohl die ätherischen Öle in Gebrauch, aber 
dieses Verfahren beruhte auf dem praktischen Sinn der Zahn¬ 
ärzte, und hatte seine Begründung vielmehr in der Empirie, als 
auf wissenschaftlicher Basis. 

Ein ziemlich altes Verfahren bestand darin — nach Eva- 
cuation der Wurzelcanäle — dieselben leer zu lassen; zum 
Verschluss des Ostium canalis pulpae wurde Horn, Kork, Gutta¬ 
percha, Hills Stopping, Westons Platinkapseln etc. in 
Verwendung gebracht, während die Cavität selbst mit irgend 
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einem Material gefüllt wurde; in diesen Fällen also diente die 
Luft als Wurzelfüllungsmaterial. 

Seit dem Jahre 1874 legen Witzei und andere Autoren 
ein grösseres Gewicht auf die Antisepsis und auch auf die 
gründlichere Behandlung der Wurzelcanäle. 

Es ist nicht mein Zweck, den Entwicklungsgang der 
destructiven Pulpabehandlungsmethoden oder überhaupt alle 
früher gebräuchlichen Wurzelfüllungsmaterialien zu erörtern; 
ich will nur einige Methoden erwähnen. Witzei z. B. ge¬ 
braucht verschiedene Pasten und Mischungen, die alle ein 
starkes Antisepticum in ziemlich concentriertem Masse ent¬ 
halten; exempli causa will ich einige anführen. 

Rp. Hydrargiri bichlorati corr. 

Hydr. chlor, vapore parat, aa 15*0 
Acidi phenyl. 25 0 

Morph, muriat. 5*0 

Zinci oxydat. Cretae albae praep. 

Glycerini puri aa 8*00 bis 10*00 

Glycerini pur. Ol. menthae. pip. ana. qu. 
s. ut f. pasta. 

Später mischte er sogar Jodoform dazu, alsbald liess er 
es wieder weg, und empfiehlt die folgende Mischung: 

Sublimat 25 g , Calomel, acidum phenylicum ana 20 
Morphium 5 g , Zinkoxyd, Glycerin, ein wenig Eiweiss. In den 
Wurzelcanal eingeführt erhärtet es nicht; zum 
Gebrauch ist es stets bereit; ein weiterer Vortheil ist die 
Geruchlosigkeit — im Gegensätze zu der Jodoformpaste — 
und zuletzt besitzt sie ein kräftigeres desinficierendes Ver¬ 
mögen. 

Ausserdem empfiehlt Witzei noch eine ganze Menge 
von Mischungen, welche jedoch heutzutage nicht mehr ge¬ 
bräuchlich sind. 

Einer grossen Verbreitung erfreute sich Colemans 
Methode, zu welcher sich auch Prof. Dr. Holländer 
bekannte (Das Füllen der Zähne. Dr. L. Holländer, Leipzig, 
1885). Man führt ein wenig Arsen auf Watte so tief als 
möglich bis zur Wurzelspitze und verschliesst den Wurzel- 
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canal mit Chlorzinkcement. Die Cavität muss mit irgend einem 
Metall verschlossen werden. Seit 1883 verfährt auch Cun- 
ningham in ähnlicher Weise, nur dass er sehr wenig Arsen 
benützt — da bei Anwendung einer grösseren Quantität eine 
Entzündung entstand — und noch Oleum caryophyllorum 
beimengt. 

G. J. Hutchinson empfiehlt im „Journal of the British 
Dental Association“ (Jahrgang 1883) Paraffin als Füllungs¬ 
material. 

Von den neuerdings empfohlenen Wurzel¬ 
füllungsmaterialien muss Guttapercha zperst er¬ 
wähn t w e r d e n. Dieses Material hat sehr viele Freunde und 
wird — bei Anwendung verschiedener Methoden — sehr oft 
empfohlen. 

Im Jahre 1885 gebraucht Ch. Taylor flüssige Gutta¬ 
percha. Auch Sitherwo od, Barret, Rhein, Harlan und 
noch viele Andere empfehlen die Guttapercha. 

Sachs wäscht den Wurzelcanal mit Chloroform und 
Alkohol aus, trocknet und füllt dann denselben mit einem 
Guttaperchaconus aus. Er gebraucht nie Guttapercha in Chloro¬ 
form gelöst, in dem Glauben, dass Chloroform sich nicht ver¬ 
flüchtigt und eine breiige Masse bildet, die bei der Wurzelspitze 
leicht zur Wurzelhautentzündung führen kann. 

Sch eff, der sich mit der antiseptischen Behandlung 
des Wurzelcanals wohl schon lange befasste, doch die Priorität 
Witzel’s nicht in Zweifel zieht, verwendete zur Füllung der 
Wurzelcanäle mit Chinolinum purum durchtränkte Watte; die 
Wurzelmündung wurde durch Hiirs Stopping, die Cavität selbst, 
der Resistenz der Krone entsprechend, mit Gement oder 
Amalgam verschlossen. In jenen Fällen, wo er das Auftreten 
einer Periodontitis befürchtete, bohrte er vorsichtshalber am 
Halstheile ein Ventil. 

R. A. Woodhouse mischt ein Theil Carbolsäure 
zu drei Theilen Pyrozinkphosphat und verschliesst 
mit Hilfe eines, in diese Mischung getränkten Wattefadens 
die Hälfte des Wurzelcanals, während er bei der zweiten Hälfte 
Guttapercha zum Verschluss benützt. 
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De Buchet, Vorstand des Odontotechnischen Institutes 
in Paris, trocknet den Wurzelcanal mit Hilfe von Fliesspapier, 
und füllt ihn dann mit lose gerollten Fliesspapier-Kegeln, 
dessen Spitze er mit Holzcreosot leicht benetzt; dann deckt 
er mit weicher Guttapercha. Wenn nach Verlauf von 48 Stunden 
keine Reaction eintritt, und das Fliesspapier kaum feucht ist 
und nur nach Creosot riecht, so wird der Wurzelcanal mit 
trockenem Fliesspapier gefüllt. Dieses temporäre 
Füllungsmaterial wird 8 bis 10 Tage im Wurzelcanal gelassen. 
Dann entfernt de Buchet diese Füllung, und benützt als 
permanentes Füllungsmaterial kleine Holzdorne, deren Ende 
er in Holzcreosot taucht; nachher verschliesst er das Ganze 
mit Guttapercha. Miller benützte auf den Rath Abbots 
dieselbe Methode und zwar mit sehr gutem Erfolge. 

George verwirft das Holzmaterial, da es die Feuch¬ 
tigkeit absorbiert; darum verwendet er in Guttaperchalösung 
getauchten Golddraht als Wurzelfüllungsmaterial. 

Kuehns (Hannover) empfiehlt Phenol-Jodoform-Cement 
in folgenden Formen: 

I. Pulver-Form: 

Rp. Jodoformii 0 - 30 

Zinci oxydati albi 15*0 

Acidi carbolici puri guttas 18 
misce fiat pulvis. 

II. Flüssige Form: 

Rp. Zinci chlorati cryst. gr. 300 
solve in Aquae desi „ 300 
adde Glycerini puri 800, unice. 

Wenn diese letztere Mischung zu schnell erhärten 
sollte, so muss mehr Glycerin beigemengt werden. 

Patton gebraucht Zinkchloridlösung auf einem 
Wattafädchen, und fügt ein wenig Jodoform hinzu. In enge 
Wurzelcanäle führt er eine aus Zinkchloridlösung und 
Jodoform gefertigte Pasta ein, ohne Wattafädchen zu benützen. 

Chruschtschow empfiehlt zur Wurzelfüllung folgende 
Pasta: 
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Jodoform 

Acidum salicylicum 
Oleum eucalypti 
„ therebint. 

„ rosarum 

Ana quantum satis, ut fiat pasta. 

Trichlorphenol wurde auch als Wurzelfüllungs¬ 
material benutzt. 

Marhall H. Webb (Webb. Notes on Operative Den- 
tistry, Philadelphia 1885), verfertigt aus Goldfolie dünne Streifen, 
führt sie mit Hilfe eines passenden Instruments bis zur Wurzel¬ 
spitze und zwängt sie mit Hilfe eines Hammers fest ein. Den 
Wurzelcanal füllt er mit Zinkchlorid. Manchmal ist man zur 
Erweiterung des Wurzelcanals genöthigt, doch dies ist wo¬ 
möglich zu vermeiden. Im Falle eine weite apicale Öffnung 
existiert, feilt er einen dickeren Golddraht zu und appliciert 
diesen mit Zinkchlorid in den Wurzelcanal. 

J. N. Farrar (New-York) ist der Meinung, dass die 
in Holzcreosot getauchte Wattafüllung, als temporäres Füllungs¬ 
material, ganz Gutes leiste. Als permanentes Füllungs¬ 
material empfiehlt er Gold, und zwar, wo es möglich ist 
Golddraht oder vielmehr eine abgestumpfte G o 1 d s c h r a u b e, 
die den Vortheil hat, dass man sie im Nothfalle leicht entfernen 
kann. Freilich ist die Anwendung auch schwieriger. 

William Hern löst 1 Theil Jodoform in 2 Theile Wachs 
führt aus dieser Masse verfertigte Coni in den Wurzelcanal 
und verschliesst die Mündung mit Guttapercha. Hern ver¬ 
wirft die Goldfüllung. 

Es gibt auch ein anderes Verfahren, bei welchem man 
Carbolsäure zum Wachs mischt und nach Abkühlen aus diesem 
Präparat kleine Spitzen herstellt, die als Füllungsmaterial be¬ 
nutzt werden. 

W. Grayston (Dental Record, 1886) fand es in vielen 
Fällen äusserst vortheilhaft, feine Gold- oder Platinkrystalle 
als Füllungsmaterial zu benützen. Die Krystalle werden in 
Watte eingehüllt, in eine Zinkchlorid-, Wachs-, Guttapercha-, 
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Creosot-, Carbolsäure- oder Jodoformpaste getaucht und dann 
in den Wurzelcanal eingeführt. 

Balkwill gebraucht Cement. 

Meynard bohrt am cervicalen Theile des Zahnes eine 
Öffnung und lässt den Wurzelcanal leer. 

Bäcker erzeugt auch eine künstliche Öffnung und 
verschliesst sie mit einer Goldröhre. 

Cochran (Jowa) empfiehlt kleine Platinröhren 
als Füllungsmaterial. Der Vortheil dieser Methode besteht 
darin, dass die eventuell sich bildenden Gase durch die 
Röhre sich verflüchtigen können. Im Falle einer ernsteren 
Gomplication kann die Platinröhre leicht entfernt werden, 
oft ohne die Füllung entfernen zu müssen, so dass die Wurzel 
weiter behandelt werden kann. 

J. G. Harper (St. Louis) gebraucht Hydrogen¬ 
peroxyd und Watte mit dem besten Erfolge. 

Degener empfiehlt Jodol anstatt Jodoform. 

Ed. Nessel (Prag, 1887) führte mit Hilfe von Watte 
Carboiglycerin in den Wurzelcanal und verschloss dann 
die Öffnung mit Wachs. Die Cavität selbst füllte er mit 
Gement. 

Parreidt verstopft den apicalen Theil des Wurzelcanals 
ungefähr 3 bis 4 mm mit Carbol-Catgut, dann verwendet er 
in einer Tiefe von 3 mm Zinkpyrophosphat oder Zink- 
oxydchlorid, und den übrigen, ungefähr 4 mm langen Theil 
des Wurzelcanals füllt er mit einem permanenten Füllungs¬ 
material (Amalgam). 

Detzner füllt zwei Drittel der Wurzel, also auch die 
Spitze, mit Carbolwatte, ein . Drittel mit Amalgam. 

Stevens taucht einen Orangenholzdorn in Guttapercha¬ 
lösung, den er beim Gebrauch erwärmt und so in den Wurzel¬ 
canal appliciert. Den frei gebliebenen Theil des Wurzelcanals 
verschliesst er mit Guttapercha. Stevens beschreibt dies Ver¬ 
fahren als leicht ausführbar und bemerkt, dass bei Anwendung 
dieser Methode die Wurzelfüllung leicht zu entfernen ist. 

Wassals Methode besteht darin, dass er die engen 
Mündungen des Wurzelcanals durch kleine Goldpoints verschliesst. 
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Starcke (Leipzig) mengt Cement und Jodoform zu¬ 
sammen und gebraucht diese Paste mit dem besten Erfolge. 

Jenkins (Dresden) hält das Zinkchloridcement, 
als Wurzelfüllungsmaterial, für unersetzlich. Er isoliert die 
Wurzelspitze durch ein winziges Wattabäuschchen, um das 
Durchdringen des Zinkchlorids durch die apicale Öffnung zu 
verhindern; sodann bereitet er eine weiche Mischung und 
füllt damit den Wurzelcanal, ja sogar einen Theil der Kronen- 
cavität. Nachdem diese Mischung erhärtet ist, entfernt er 
einen Theil derselben und füllt den freigebliebenen Theil 
der Cavität mit Gold. Er hebt hervor, dass der Zahn sich 
niemals verfärbe. 

Harrison (Ohio State, Journal of Dental Science) 
legt das Hauptgewicht auf die mechanische Reinigung; von 
dem Füllungsmaterial verlangt er nur, dass es nicht irritiere. 

Robicsek taucht ein Asbestbäuschchen in Kobalt¬ 
pulver und führt dies dann in den Wurzelcanal; die Kronen- 
cavität wird verschlossen. 

Fricke gebraucht ein Phenolpräparat und füllt die 
Mündung mit Amalgam. 

Im Jahre 1887 empfiehlt ein amerikanischer Zahnarzt 
im „Dental Review“ folgendes Präparat, als vorzügliches 
desinficierendes Füllungsmaterial: 15 Theile Oleum Cinnamomi 
vermengt mit 5 Theilen zu Pulver verriebenem Kaffee. 

Ottofy (Chicago) füllt den Wurzelcanal mit Gutta¬ 
percha in Chloroform gelöst. Dann macht er aus Pyrozink- 
phosphatcement dünne Spitzen und appliciert diese in halb¬ 
hartem Zustande, indem dabei die Guttapercha an die Wurzel¬ 
wände gedrückt und jede Vertiefung ausgefüllt wird. Nach 
gänzlicher Erhärtung verschliesst er das ganze mit einem 
plastischen Füllungsmaterial. 

J. B. Newby (St. Louis) gebraucht bei Milchzähnen 
Chloropercha und verschliesst die Mündung mit einer Gutta¬ 
perchakugel. Die Kronencavität versieht er gleichfalls mit 
Guttapercha. 

F. A. Henrik verwendet Jodol mit Glycerin 
gemischt als Wurzelfüllungsmaterial. 

2 * 
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A. W. Roll ins (Independent Practitioner, 1888) führt 
kleine Betanaphthol-Krystalle in den Wurzelcanal ein, sodann 
verschmilzt er die Krystalle im Wurzelcanal mit Hilfe eines 
passenden, erhitzten Instrumentes. Das flüssig gewordene 
Betanaphthol zieht sich, dem Gesetze der Gapillarität folgend, 
bis zur Wurzelspitze hinauf, jede Vertiefung gut ausfüllend, 
und setzt dieses Verfahren so lange fort, bis der Wurzelcanal, 
sowie die Hälfte der Kronencavität gefüllt ist Den leergebliebenen 
Theil der Cavität füllt er mit Gold. 

Rosenthal gebraucht flüssige Guttapercha, welche 
er in den Wurzelcanal spritzt. 

Woodhouse (1888, British Dental Association) empfiehlt 
als antiseptisches Mittel besonders das Oleum eucalypti, 
als dem Zweck vollständig entsprechend. Als Füllungsmaterial 
benutzt er Zinkchlorid und Guttapercha mit gutem 
Erfolge. 

Pedley (1889) gebraucht eine Jodoformpaste 
als Füllungsmaterial, die auf folgende Weise zusammen¬ 
gesetzt ist: 

Rp. Ol. eucalypti 20 
01. caryophyl. 30 
Creosot 100 

Gummi mastix qu. s. 

Dazu noch Jodoform, um eine compacte Masse zu be¬ 
kommen. Gummi mastix wird als Bindematerial benützt. Dieses 
Wurzelfüllungsmaterial leistete ihm Jahrzehnte hindurch gute 
Dienste, 

Mussler (Sofia, 1889) gebraucht gleichfalls Jodoform 
mit einer gleichen Quantität Lanolin. Zu dieser Paste 
construierte er eine specielle Wurzelspritze, die auch in den 
Handel gelangte. 

Henry Sevill (British Dental Association) taucht ent¬ 
fettete Watte in Sublimatlösung und dann in Jodol- 
pulver und appliciert sie in den Wurzelcanal, wo er die 
Watte durch Alkohol und warme Luft trocknet und die 
Mündung mit Fossilin verschliesst. 
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Root (Philadelphia) erzielt mit Wattafüllungen gute 
Resultate. Als permanentes Füllungsmaterial verwendet er 
Zinkchlorid und Guttaperchalösung. 

Kühns (im Jahre 1889) mischte zu dem Witzel’schen 
Phenolcement Jodoform und empfiehlt daher folgende Zu¬ 


sammenstellung : 

I. Bp. Jodoformii 030 

Zinci oxyd. albi 15*00 

Acid. carbol p. 0*40 
Mf. pulv. D. in vitro. S. Pulver. 

II. Bp. Zinci chlorat. cryst. 3 75 

solve in 

Aqua destillata 3*75 

adde Glycerini p. 7*50 


D. in vitro. S. Flüssigkeit zum Kühns 'sehen Jodoform- 
phenolcement. 

The British Journal of Dental Science, 1889. 
Als brauchbares Füllungsmaterial wird empfohlen: 1 Theil 
Jodol, 2 Theile Zinkoxyd, Gosmeline qu. s. ut f. pasta. 

James H. Baebec (Rochester. Dental Cosmos, 1889) 
bezeichnet das Cedernholz als vorzügliches Füllungsmaterial. 
Es ist sehr dauerhaft, und dabei weich und recht plastisch. 
Sein Verfahren besteht darin, dass er das Holz entsprechend 
zuschnitzt und dann, mehreremal in heisses Paraffin getaucht, 
anwendet. 

White (The British Journal of Dental Science, 1890) 
gebraucht schon seit 19 Jahren Hickory-Holz zum Ver¬ 
schluss der Wurzelspitze. Er behauptet, das Verfahren sei schon 
darum vortheilhaft, weil man die Weite der apicalen Öffnung 
leicht bestimmen und verschliessen kann. 

J. W. Kejzlar (Jicin, 1890) verwendet lOpercentige 
Aristol-Lösung überall, wo man bisher Jodoform an¬ 
wandte. Aristol löst sich in Wasser und Glycerin gar nicht, 
in Alkohol schwer, gut in Äther, Collodium, Chloroform, 
fetten Ölen und flüssigem Paraffin ohne Erwärmung. 
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Betts Verfahren besteht darin, dass er mit Jodoform 
imprägnierte Watte in den Wurzelcanal stopft und die 
Mündung nachher mit irgend einem Füllungsmaterial ver- 
schliesst. 

George Cunningham erreichte mit Zinkchlorid 
sehr befriedigende Resultate. 

Im Jahre 1890 veröffentlicht Charles S. Tom es im 
Journal of the British Dental Association ein 
neues Mittel. 

Die für photographische Zwecke dienende Celluloidplatte 
wird der Gelatineschichte entledigt und dann in dünne Streifen 
geschnitten, und das nöthige Quantum, nachdem es in Collo- 
dium getaucht, zusammen gerollt. Diese Streifen sind stark, 
dabei biegsam und hart, und können in jeder beliebigen 
Grösse angefertigt werden, sogar so dünn, wie die dünnste 
Donaldson-Nadel. Diese Streifen werden mit einer dünnen 
Pincette in den Wurzelcanal leicht eingeführt. Wenn der 
Wurzelcanal nicht genügend ausgefüllt ist, so fügt er mit Hilfe 
einer Donaldson-Nadel noch ein klein wenig Schiessbaum¬ 
wolle hinzu. Der Vortheil des Verfahrens besteht nach Tomes 
darin, dass bei der Einführung des Materials keine stossende 
Bewegung nöthig ist, ferner, dass das Material antiseptisch ist 
und nicht den mindesten Reiz ausübt. 

Andreae mischt 2—3 Theile Zinkoxyd mit 1 Theil 
Jodoform und fügt soviel Oleum menthae piperitae dazu, um eine 
Paste zu erhalten. Dieses Wurzelfüllungsmaterial führt er mit 
Hilfe eines Wattafadens in den Wurzelcanal ein. Die Mündung 
verschliesst er mit Mastix-Watte. Viele Jahre hindurch erzielte 
er schöne Erfolge mit dieser Methode. 

F. Peabody (Louisville, Dental Review, 1890) ver¬ 
fertigt passende Bleipoints, taucht sie in Carbol, und führt 
sie statt Holz und Guttapercha in den Wurzelcanal ein. Er er¬ 
reichte ein gutes Resultat auch in Fällen von Abscessus 
alveolaris. 

Elof Förberg (Stockholm, 1891) veröffentlicht eine 
neue Methode, indem er die sogenannte Diamantkohle 
— die Erfindung eines schwedischen Ingenieurs — als Wurzel- 
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füllungsmaterial verwendet. Man kann aber auch aus Wolle 
oder Zwirn hergestellte Kohle verwenden, doch muss zum 
Material vorerst Borsäure gefügt werden, um eine antiseptische 
Wirkung zu erzielen. (Förberg erwähnt ferner, dass ältere Zahn¬ 
ärzte oft abgebrochene Nervenexstirpatoren im Wurzelcanal 
belassen, da dieselben ein gutes Wurzelfüllungsmaterial ab¬ 
geben.) 

Allan (in der Sitzung der New-York Odontological 
Society, 1891) empfiehlt im International Dental Journal ein 
neues Wurzelfüllungsmaterial. Seine Versuche versprachen 
grosse Erfolge, so dass er behauptete, sein Wurzelfüllungs¬ 
material verhalte sich jeder Reaction gegenüber negativ; es 
schmiegt sich leicht der Wand des Wurzelcanals an und 
haftet auch ziemlich stark daran. Die vielen Versuche mit den 
verschiedensten Füllungsmaterialien — schreibt Allan — be¬ 
zeugen, dass das richtige Wurzelfüllungsmaterial noch nicht 
entdeckt sei, und gibt der Hoffnung Ausdruck, sein Wurzel- 
füllungsmarial werde sämmtlichen Anforderungen vollständig 
entsprechen. 

Dr. Allans Füllungsmaterial besteht aus Nitro-Cel- 
lulose in 2 Theilen Äther und 1 Theil Alkohol gelöst, einen 
dicken Brei bildend. Den schon vorbereiteten Wurzelcanal 
wäscht er mit einer Äther-Alkohol-Mischung aus. Dann taucht 
er ein, mit '/iooo Sublimat befeuchtetes Wattabäuschen in das 
pappige Material, und füllt damit den Wurzelcanal. Die Mün¬ 
dung verschliesst er mit Guttapercha, deren Vortheil seiner 
Meinung nach darin besteht, dass die Guttapercha den Über¬ 
schuss des Wurzelfüllungsmaterials aufnimmt. Angeblich ist das 
Zusammenschrumpfen des Wurzelfüllungsmaterials eine sehr 
geringe. Die Erhärtung dauert ungefähr eine Stunde. 

D. H. Johnson empfiehlt bei dünnwandigen Wurzeln, 
die weite Wurzelcanäle besitzen, Goldfolie in Zuckerhutform 
zu rollen, sie in den Wurzelcanal einzuführen und mit 
Hilfe eines passenden Instrumentes an die Canalwände 
anzupressen. Der Wurzelcanal wird mit Cement ausgefüllt. Er 
erreichte durch diese Methode sogar bei Wurzeln mit mehreren 
Seitenöffnungen gute Erfolge. 
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Taylors (Hartford, International Dental Journal 1891) 
Verfahren besteht darin, dass er Chloroform in den Wurzel¬ 
canal tropfen lässt, und darin den eingeführten Guttapercha¬ 
conus auflöst, worauf er einen Holzdorn in den Wurzel¬ 
canal zwängt. 

Gyps mit Carbol gemischt wurde oft als Wurzel¬ 
füllungsmaterial verwendet. (Diese Füllung verliert angeblich 
äusserst schnell ihre antiseptische Wirkung.) Asbest mit 
Jodoformäther wurde gleichfalls empfohlen. 

John S. Harper (The British Journal of Dental 
Science, 1891) gebraucht Betanaphthol mit Alkohol zur Des- 
infection und Dehydration; nach Verflüchtigung des Alkohols 
bleibt ein Überzug vom Material an den Wurzelwänden haften. 
Die Füllung selbst wird darnach mit Chloropercha und Gutta¬ 
percha ausgeführt. 

E. Schiffmann in Paris (Correspondenzblatt für Zahn¬ 
ärzte, 1892, IV.) empfiehlt in seinem Autoreferat Cam- 
phor-Betol als Wurzelfüllungsmaterial. Dieses Material 
besteht aus 1 Theil Kampher und 2 Theile Betol; diese 
Substanz wird verrieben oder in kleine Stücke gepresst und 
zur Mündung des Wurzelcanals geführt. Bei Anwendung einer 
erwärmten Nervnadel schmilzt das Material ziemlich schnell 
und haftet an den Wurzelcanalwänden. Das Material schmilzt 
bei 63° Celsius; erkaltet ist es härter als Hills Stopping. 

Karo ly i (Wien) mischt concentrierte Carbolsäure zu 
Zincum oxydatum und Oleum eucalypti und bereitet so eine 
Paste. Zum Verschluss gebraucht er Artificial Dentin, 
als Kronenfüllungsmaterial Phosphatcement In seinem Artikel 
erwähnt er, dass: 

Sachs in Breslau zur Füllung gangränöser Wurzel¬ 
canäle das folgende Material empfiehlt: 3 Theile Jodo¬ 
form, 7 Theile Zinkoxyd, dazu einige Tropfen Carbol, damit 
es die Consistenz von Honig habe. Die Mündung verschliesst 
er mit Guttapercha. Die definitive Füllung lässt er nur nach 
zwei Monaten folgen, und verwendet dann Cementamalgam 
oder Gold. 
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In einer Sitzung des internationalen zahnärztlichen 
(Kongresses in Chicago (1893) demonstrierte W. H. Richard 
seine Methode, deren Vortheil darin besteht, dass auch bei 
gekrümmten Wurzelcanälen die Wurzelspitze mit Metallspänen 
gefüllt werden kann. Nach sorgfältiger Evacuation der Canäle 
führt er eine in Cassia-Öl getauchte Nervnadel in den Wurzel¬ 
canal ein, um die Wände zu befeuchten und führt dann mit 
derselben Nadel einige Metallspäne in den Wurzelcanal. Mit 
Hilfe der Nervnadel kann man präcis bestimmen, ob der 
apicale Theil auch gefüllt ist oder nicht 

Torger mischt Jodoform zu flüssigem Cement 
und gebraucht dieses Material zur Füllung an Pulpitis oder 
Gangraena pulpae erkrankter Zähne. 

Guttmann gebraucht eine Sublimatpasta, die er 
folgendermassen bereitet: 

Rp. Sublimat 100 
Cretae albae 4 00 
Glycerini p. qu. s. ut f. pasta. 

Otto Grunert empfiehlt die Anwendung einer 20per- 
centigen Chinosollösung mit Watte. Es lindert die 
Schmerzen, ätzt nicht, adstringiert ein wenig und übt eine 
starke bactericide Wirkung aus. 

Das aus Borax und Borsäure hergestellte Boracin 
wurde auch empfohlen. Dieses Material ist ein gutes Anti- 
septicum und ätzt nicht im mindesten. 

Heitmüller (Göttingen, Römischer Congress 1894) be¬ 
reitet sein Füllungsmaterial nach folgendem Recepte: 

Rp. Zinci oxyd. 500 
Diaphterin 200 
Aqua dest. qu. s. ut f. pasta. 

oder: 

Rp. Zinci oxyd. 500 

Hydrarg. salicylici 200 

Acid. thymic. 0*3 

Aqua dest. qu. s. u. f. pasta. 

Das Material wird mit einer Iridium -Platinnadel ein¬ 
geführt. 


Digitized by LjOOQie 



122 


Doc. Dr. Ludwig Hattyasy, Budapest. 


Miller ist der Ansicht, dass salicylsaures Quecksilber 
nicht ätzend wirkt, dabei ein starkes, dauerndes Antisepticum 
ist und sich nur äusserst schwer löst. Den Überfluss trocknet er 
mit Löschpapier und verschliesst die Mündung mit Chlorzink- 
cement; manchmal macht er nur eine temporäre Guttapercha¬ 
füllung. Miller bemerkt noch, dass, da manchmal die gan¬ 
gränösen Pulpatheile nicht zu entfernen sind, die Anwendung 
von Sublimat 0004 und Thymol 0006 gerathen sei, wodurch 
die zurückgebliebenen Theile imprägniert werden. 

Im Jahre 1894 empfiehlt das Ohio Dental Journal 
von neuem Bienenwachs als Füllungsmaterial. Dieses Material 
haftet gut an den Wänden, reizt nicht, produciert keine Gase etc. 

H. Baldwin (British Dental Association) verwendet bei 
stärkeren Wurzeln Guttapercha in Chloroform und Hydro- 
naphthol gelöst mit Watte, bei schwächeren Wurzeln eine, 
aus Hydronaphthol, Eucalyptus-Öl und Kreidepulver zusammen¬ 
gesetzte Pasta, gleichfalls mit Watte in den Canal eingeführt. 

Woodruff ist der Ansicht, dass in Wurzelcanälen 
Hydrargyrum hyperoxydatum das beste antiseptische 
Mittel sei. Zur Wurzelfüllung gebraucht er Guttapercha in 
Chloroform gelöst. 

R. H. Woodhouse empfiehlt eine Carbol-Zinkoxyd- 
Mischung. 

Störer Bennet erklärt sich für Jodoform, trotz der 
zahlreichen Gegner dieses Mittels. 

C. Walcock gebrauchte in 600 Fällen die folgende 
Pasta mit gutem Erfolg: 

Up. Acid. borac. 

Dermatol, Jodoform ää Partes 
Lanolini qu. s. ut f. pasta mollis. 

Flagg ist der Meinung, dass das Hauptgewicht auf 
den genauen Verschluss der apicalen Öffnung zu legen sei. 
Wenn dies genau ausgeführt wird, so ist es ziemlich gleich- 
giltig, was für ein Material zur Wurzelfüllung verwendet 
wird. Flagg gebrauchte jahrelang nicht entfettete Watte 
als Füllungsmaterial und in einigen Fällen war die Füllung 
noch nach 15 Jahren in gutem Zustande. Die Haupt- 
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sache sei, die — nicht entfettete — Watte vollständig 
trocken in den Wurzelcanal gelangen zu lassen. 

Eclimney (Ottava, Dominion Dental Journal 1894) sagt: 
«Viele von den Theoretikern, die über den Wurzelcanal 
schreiben und schöne Regeln aufzustellen wissen, lassen es 
ausser Acht, dass in der Praxis viele specielle Fälle Vor¬ 
kommen, wo keine der bestimmten Regeln anwendbar ist.“ 
Er machte die Erfahrung, dass, „bei der Behandlung des 
Wurzelcanals das Resultat der besten Arbeit von der Form 
des Wurzelcanals abhängig ist. Bei vielen gekrümmten Canälen 
ist es unmöglich, trotz sorgsamsten Verfahrens und trotz 
der Anwendung der besten Instrumente, sämmtlichen Detritus 
zu entfernen“. Als Wurzelfüllungsmaterial empfiehlt er Silber, 
welches er sogar in den Fällen von Periodontitis und Ab- 
scessus anwandte. Mit Silber kann man die schwierigsten 
Fälle behandeln, die Nässe ist von keiner Wirkung, nicht so 
wie auf Cement, die im Wurzelcanal eventuell eintretenden 
Veränderungen lassen das Silber unverändert. Er nimmt kleine 
Stückchen und führt sie mit einem sondenartigen Instrument 
in den Canal ein. Wo die Anwendung von Silber doch nicht 
gerathen schien, gebraucht Eclimney einen in Chloroform 
getauchten Guttaperchadorn. 

Wessi er (Stockholm, 1895) empfiehlt die Anwendung 
von 70 Percent Zincum oxydatum und 30 Percent Eugenol, 
welche Mischung er Pulp ol benannte. Sie ist überall anwend¬ 
bar, wo Artific. Dentin empfohlen worden ist. 

C. R. Taylor (Dental Review) gebraucht: Chloropercha 
+ Guttapercha; zur Ableitung der überflüssigen Gutta¬ 
percha verwendet er einen kleinen Kupferdorn. 

T. P. Hin man (Items of Interest) bezeichnet die 
in Creosot oder Carbolsäure und Jodoform getauchte, dann 
mit Zinkoxydpulver bestreute Watte, als das beste Wurzel¬ 
füllungsmaterial. 

Chas. Key es (Items of Interest) empfiehlt bei Milch¬ 
zähnen als vorzügliches Wurzelfüllungsmaterial: Zinkoxyd+ 
Aristol ää, dazu Oleum Cassiae und Vaselin. Das Material 
wird mit Watte in den Wurzelcanal eingeführt. 
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Kl ein mann (1895) kehrt wieder zum Witzerschen 
Phenolcement zurück, zu welchem er ein wenig Jodoform 


mischt Seine Formel lautet: 

I. Ep. Jodoform 0*30 

Zinci oxyd. albi 15*0 
Acidi carbol. pur. 0*40 
Mfp. det. in vitrum S. Pulver. 

IF. Ep. Zinci chlorati 3*75 

Solve in aqu. dest. 3’75 

adde Glycerini 7*50 


Det. in vitrum S. Flüssigkeit. 

Flörcke (1896) gebraucht seit zwei Jahren Creosot- 
Saponat; vorhergehend trocknet er mehreremale mit Galvano- 
cauter aus. 

Niepa (Kiel) gebraucht zur Wurzelfüllung Asbest oder 
Watte, welche er in Ol. menth. pip. + Jodoform taucht. 
Diese Mischung verreibt er bei der Mündung mit Zinkoxyd 
und darauf kommt die endgiltige Füllung. 

A. J. Hyde verwendet Jodoform-Dämpfe in erster 
Reihe, noch vor der Füllung der Wurzel. 

Die Zeitschrift „Georgia Practitioner“ erwähnt im 
Jahre 1896, dass ein amerikanischer Arzt concentrierte Aristol- 
lösung in Chloroform mit Guttapercha-Spitzen als Wurzel¬ 
füllungsmaterial verwendet 

Witzei (Wiesbaden) führte bei Gangrän krystallisiertes 
Jod in den Wurzelcanal ein und verschloss die Mündung mit 
Chlorzinkcement. In einigen Fällen, wo das Jod auf die Weich- 
theile ätzend wirkte, bereitete er aus Jod, Glycerin und Jodo¬ 
form eine Paste. 

Geist-Jakobi verwendet diese Paste seit acht Jahren 
mit dem besten Erfolge und kann deren gute Wirkung nur 
bestätigen. Er macht ferner die Bemerkung, der Verschluss 
der Wurzelspitze sei theoretisch sehr schön zu beschreiben, 
doch die Ausführung ist in der Praxis nicht nur unmöglich, 
sondern bei einem leichtfertigen Verfahren auch gänzlich über¬ 
flüssig. 
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De gen er gebrauchte eine ähnliche Mischung mit 
Sozojodol und erzielte schöne Resultate. 

Wendler verwendet in Creosot getauchte Holz¬ 
spitzen, deren Vortheil in ihrer gänzlichen Reizlosigkeit 
besteht. Seiner Meinung nach kann jedes beliebige Material, 
mit Ausnahme von Guttapercha angewendet werden, da dieses 
Material die Wurzel zersprengt oder die Füllung, infolge seiner 
Ausdehnung, herausschiebt. 

Moser empfiehlt Zinn zur Füllung des apicalen Theiles, 
da dieses plastischer sei als Gold. 

Al brecht hält Guttapercha für das entsprechendste 
Füllungsmaterial, besonders die rothe, welche antisepiisch 
wirkt und darum besonders zu empfehlen sei. 

P. de Terra empfiehlt ein Tetrabrom-Derivat, das 
Salubrol, als Füllungsmaterial, und zwar Salubrol-Alkohol, 
Salubrol-Chloroform und Salubrolglycerinpaste. 

Die von A. W. Ho ff mann im Jahre 1867 bereitete 
wässerige Lösung des Formaldehyd, das Formol, Formalin, 
besitzt viele guten Eigenschaften, und wird von Vielen mit 
Watte und auf andere Weise zur Wurzelfüllung empfohlen. 
So von Schröder (1896), der Formalin mit Gyps mischt. 

Forssman (Stockholm) gebraucht jahrelang sein 
Formalincement mit gutem Erfolge. 

C. A. Firthe (Aucanbeyan) bezeichnet Salol, ge¬ 
mischt mit circa 5 Percent Jodoform oder noch besser mit 
Thymol, als bestes Wurzelfüllungsmatq^al, welches er mit 
Watte bis zur Wurzelspitze führt, während der übrige Theil 
des Wurzelcanals mit Hilfe einer Pravazspitze ausgefüllt wird. 
Wenn das Salol erhärtet, wird die Mündung, nachdem alles 
Überflüssige entfernt wurde, mit Cement bedeckt; als Kronen¬ 
füllungsmaterial verwendet man Gold oder Amalgam. 

Langheinz (1897) verwendet Formol mit Porzellan¬ 
erde oder Gyps gemischt als Wurzelfüllungsmaterial. Selbst 
mit 50 Percent Wasser vermischt, ist es noch von genug 
starker Wirkung. 

Chinosol ist nicht ätzend, von keiner giftigen Wirkung 
und circa 40mal so stark antiseptisch wie Carbolsäure. 
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1:80.000 verhindert es momentan die Bildung des Staphylo- 
coccus pyogenes. Chinosol löst sich leicht, verflüchtigt sich 
nicht, löst kein Eiweiss und ist darum zur conservativen Be¬ 
handlung der Wurzel sehr empfohlen. 

Koch verwendet Thioform, ein ausserordentlich wirk¬ 
sames Antisepticum und Desodorans, mit Glycerin ge¬ 
mischt, als Füllungsmaterial. 

Markus gebraucht Hydr. peroxyd und citronen- 
saures Silber; es ist ein ausgezeichnetes Desodorans und 
gutes Antisepticum. 

A. Brubacher (München) verwendet zur Wurzelfüllung 
sein folgendermassen zusammengesetztes Füllungsmaterial: 

Bp. Jodoform 

Salol ää 2-50 

Butyr. cacao 5*00 

Heinrich We 11 in (Stockholm, 1897) befeuchtet Kohlen¬ 
watte mit der 20percentigen Lösung von Formaldehyd; bei 
gangränösen Zähnen fügt er noch Eugenol dazu. Die Füllung 
bedeckt er mit Phosphat- oder Formalincement und appliciert 
darauf das entsprechende Füllungsmaterial. 

H i 1 d (Dresden) empfiehlt Argent. lacticum (Actol) seiner 
kräftigen antiseptischen Wirkung halber. 

H. D. Boyd (Items of Interest, 1898) bereitet aus 
Aristol und Creosot eine dicke Paste, verfertigt kleine 
Kügelchen daraus und führt sie bis an die Wurzelspitze, 
wodurch der apicale Theil verschlossen wird. In den Wurzel¬ 
canal führt er Gement oder Guttapercha ein. 

Arkövy gebraucht schon seit anderthalb Jahrzehnten 
mit Erfolg sein temporäres Wurzelfüllungsmaterial, 
welches folgendermassen zusammengesetzt ist: Camphor, Acid. 
carbolicum und Ol. eucalypti, zur dicken Paste vermengt. 

S. G. Watkins (The International Dental Journal, 
1898) gebraucht statt Jodoform das viel stärker wirkende 
Xeroform, welches er mit Tricreosot gemischt in den 
Wurzelcanal einführt und mit Sandarakwatte oder Wachs 
verschliesst. Er ist mit dem erreichten Erfolge ausserordentlich 
zufrieden. 
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Foucon wickelt Watte auf ein passendes Instrument, 
welches erinThymolpulver taucht und nachdem er es über 
einer Spiritusflamme schmilzt, in den Wurzelcanal einführt. 
Sobald das Thymolpulver im Wurzelcanal zu krystallisieren 
beginnt, zieht er das Instrument zurück und verschliesst die 
Mündung der Wurzel mit Cement. 

Firthes Paste wird nach folgendem Recept bereitet: 

Rp. Thymol, Hydrarg. chlorat ää 2*00 
Acid. carbol., Acidi tannici, 

Morph, hydrochlor. ää 1*50 
Ol. cinnamomi, Ol. cassiae 
s. ut fiat pasta (Hart.) 

Er gebraucht aus Elfenbein gefertigte Instrumente. Es bildet 
sich vorzüglich wirkendes Quecksilbertannat, das jedem schäd¬ 
lichen Einfluss wiedersteht 

Schmidt (Oldesloe) lobt Pulpanalgen als Füllungs¬ 
material. Die Wirkung ist dieselbe wie bei Forma gen, nur 
dass das Material billiger ist 

A. B. Crawford (Ohio Dental Journal) empfiehlt die 
dicke Lösung von Gummi Sandarak als Wurzelfüllungs¬ 
material. 

Dr. Sidney Stowel (Pittsfield) lobt sehr das Hydro- 
naphthol in 25percentiger Lösung. Es ist als Antisepticum 
überall anzuwenden und in Pulverform auch im Wurzelcanal 
als Füllungsmaterial. 

Harry B. Hickmann (Dental Cosmos) verwirft die 
Anwendung des Oleum Cinnamomi, da dieses Material die 
Zähne verfärbt. Statt dessen empfiehlt er das Oleum eucalypti. 

Hattyasy. Es sei mir erlaubt, hier zu erwähnen, dass 
ich zur Füllung der Wurzelspitze bei solchen Wurzeln, 
die keine Krone besitzen, oder wo ein Stiftzahn appliciert 
wird, schon seit Jahren Kupferamalgam verwende, und 
zwar mit gutem Erfolge. 

Nachträglich erwähne ich noch folgende Methoden: 

Y o u n g macht aus Aristol und Creosot eine dicke Paste. 

Bar dach (Wien) löst Guttapercha in Eucalyptusöl und 
nicht in Chloroform. 
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Scheuer empfiehlt ebenfalls das Salubrol. 

Welds metallo-chemische Methode muss ebenfalls er¬ 
mähnt werden, da mit derselben angeblich nebst gründlicher 
Desinfection die vollkommene Ausfüllung der Wurzelcanäle 
erreicht werden soll. 

Meine Herren! Es ist nicht im Entferntesten meine 
Absicht, Sie glauben zu machen, dass mit den aufgezählten 
Verfahrungsweisen sämmtliche gebrauchte und veröffentlichte 
Methoden erschöpft wären. Die genannten Methoden bilden 
sozuzagen nur eine Anthologie der zahlreichen veröffentlichten; 
doch sie liefern den deutlichen Beweis, dass die verschiedensten 
Materialien und Verfahren bei den Wurzelfüllungen angewandt 
wurden. 

Unser verehrter Herr Präsident betraute mich mit der 
Aufgabe, diese verschiedenen Materialien einer ausführlichen 
Kritik zu unterwerfen. Ob Papier oder Watte, Blei oder Kupfer, 
Holz oder Catgut einen grösseren Wert besitzt, das könnte 
man am leichtesten aus dem Preiscourant eines Droguisten oder 
Specereihändlers ersehen. Denn, wenn wir allen diesen ver¬ 
ehrten Herren Collegen glauben, die die verschiedensten 
Materialien angeblich mit dem besten Erfolge verwandten, so 
wäre es ganz überflüssig, dieses Thema noch ferner zu er¬ 
örtern. Jeder soll nehmen, was ihm am bequemsten dünkt, 
man kann ja alles mit gutem Erfolge anwenden. 

Ich glaube jedoch, Sie alle sind mit mir derselben An¬ 
sicht, dass es nach einer gründlichen Kritik gar nicht gleich- 
giltig sein wird, was für ein Material und was für ein Ver¬ 
fahren unter welchen Umständen am zweckmässigsten und am 
richtigen Platze ist. Doch um dies thun zu können, muss man 
alle Um stände gründlich kennen lernen. Nur so kann 
ein gerechtes Urtheil gefällt werden. 

In erster Reihe muss ich die Ansicht jener Collegen 
verwerfen, die nur bei den oberen Frontzähnen die Pulpa con- 
servativ behandeln. Jeder Zahn muss uns gleich wichtig 
scheinen. Es ist vollständig gleichgiltig, ob dieser Zahn leicht, 
jener wieder schwer zu behandeln ist. Im Gegentheil, je grösser 
die Schwierigkeit der Behandlung, desto eifriger muss man 
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nach dem Ziele streben: eine möglichst vollständige Heilung 
zu erzielen. 

Wenn die Conservierung des Zahnes indiciert und das 
Übel zu behandeln ist, so muss der Zahn erhalten und be¬ 
handelt werden, ohne der Schwierigkeiten zu achten. Wenn 
die Erhaltung nicht indiciert ist, z. B. bei einem oberen 
IH. Molarzahne, der, wenn die ersten Molarzähne gesund sind, 
ausserdem auch keinen Antagonisten besitzt, so dass die Er¬ 
haltung des Zahnes für die betreffende Person von gar keinem 
Nutzen ist, so kann man sogar von einem leichteren Heilungs¬ 
verfahren absehen und den Zahn extrahieren. Wenn jedoch 
derselbe Zahn allein steht, entsprechendermassen implantiert 
ist, oder bei einer eventuellen Anwendung einer Piece von 
grossem Nutzen wäre, so darf man nicht einmal vor einer 
schwierigeren conservativen Behandlung zurückschrecken. 

Aus diesem Beispiele ist es ersichtlich, dass für uns jeder 
Zahn gleich wertvoll sein kann und gleich beurtheilt werden 
muss. 

Wenn also von einer Wurzelbehandlung die Rede ist, so 
muss man sich in erster Reihe über die Verhältnisse 
des Wurzelcanales im Klaren sein. 

Untersuchen wir also in erster Reihe die localen und 
topographischen Verhältnisse des Wurzelcanals. So wissen wir 
zum Beispiel, dass man bei den oberen Frontzähnen selten auf 
Schwierigkeiten stösst, ja, dass mit den modernen Instrumenten 
sogar die unteren Frontzähne und Prämolaren zugänglich ge¬ 
macht werden können. Es bleiben also die oberen Prämolaren 
und die oberen sowie die unteren Molaren. 

Bei diesen muss erstens die Mündung des Wurzelcanals, 
zweitens der Wurzelcanal selbst, drittens der apicale Theil, 
d. h. die apicale Öffnung in Betracht gezogen werden. 

Die Mündung der Wurzelcanäle. 

Die verschiedenen Präparate, die ich vorzuzeigen die 
Ehre hatte, wurden grösstentheils bei einwurzeligen 
Zähnen angewandt, deren Mündung bekanntlich nur äusserst 
selten eine Schwierigkeit oder Abnormität zeigt. Die Mündung 
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der oberen Incisivi ist fast vollständig kreisförmig, die der 
Canini einigermassen oval, die der unteren Incisivi in labial- 
lingüaler Richtung verzogen; also in mesial-distaler Richtung 
schmal. Die Mündung der unteren Prämolaren ist 
meistens oval. 

i Bei der Behandlung dieser Zähne begehen die meisten 
Anfänger den Fehler, dass sie die Mündung des Wurzel¬ 
canals nicht genügend erweitern, da sie bei gewöhnlicher 
Erweiterung keine Schwierigkeiten verursacht. 

Bei der Wurzelmündung der oberen Prämolaren 
ist schon ein grösserer Unterschied bemerkbar. Es kommt 
häufig vor, dass die Wurzeln dieser Zähne verwachsen sind, 
in welchem Falle die Mündung eine gemeinschaftliche ist und 
eine länglich ovale oder Biscuit-Form in mesio-distaler Rich¬ 
tung. besitzt (in den meisten Fällen sind auch die Wurzel¬ 
canäle gemeinschaftlich); in diesem Falle bereitet die Mündung 
gar keine Schwierigkeiten, wie dies aus diesen Ihnen demon¬ 
strierten Präparaten leicht ersichtlich ist. Wenn die Wurzeln 
gänzlich getrennt sind, so ist es ganz natürlich, dass die 
Mündung der beiden Wurzeln am Endpunkte der Basis cavi 
pulpae buccal- und lingualwärts zu suchen ist und zumeist in 
kreisförmiger Gestalt erscheint. Wenn die Wurzeln schwach 
sind, oder mehr als gewöhnlich auseinanderzweigen, oder 
wenn die Zahnkrone flach ist, so findet man meistens eine 
sehr kleine kreisförmige oder flach verzogene Mündung, wie 
dies auch diese Präparate beweisen, ln seltenen Fällen kommt 
es auch vor, dass die buccale Wurzel getheilt ist und den 
zwei buccalen Wurzeln äusserst enge Mündungen entsprechen, 
wie es in diesem Präparate ersichtlich ist Bei diesen Zähnen 
geschieht es öfters, dass die Mündung so eng, oder die Form 
so flachgezogen ist, dass mau durch dieselbe kaum oder gar 
nicht in den Wurzelcanal gelangen kann. 

Bei oberen Molarzähnen ist die palatinale Mündung 
gewöhnlich kreisförmig oder oval, dabei weit genug, oft sogar 
trichterförmig, so dass diese Mündung keine Schwierigkeiten 
zu bereiten pflegt. Die Mündungen der buccalen Wurzeln — 
bei gut entwickelten Zähnen — sind gleichfalls kreisförmig 
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oder oval, nur viel kleiner und bilden mit der palatinalen 
Wurzelmündung so ungefähr ein rechtwinkeliges Dreieck, wie 
es dieses Präparat beweist. Leider sind solche normale Ver¬ 
hältnisse äusserst selten. Die palatinale Wurzelmündung ist 
fast immer weit genug und ziemlich regelmässig. Eine desto 
grössere locale und formale Verschiedenheit zeigen die Mün¬ 
dungen der buccalen Wurzeln. Manchmal sind sie zwar kreis¬ 
förmig oder oval, doch äusserst klein und eng, zuweilen alle 
beide (besonders bei älteren Individuen), zuweilen nur die 
eine. Oft ist die Mündung der buccalen Canäle lang und flach¬ 
gezogen und dabei so eng, dass man mit keinem Instrumente 
in den Wurzelcanal eindringen kann. Die locale Verschiedenheit 
ist auch sehr gross, so dass statt des rechtwinkeligen Dreieckes, 
d. h. der normalen Form, eine krumme Linie gebildet wird, 
so dass selbst der geübte Operateur länger suchen muss, der 
weniger geübte aber gar kein Resultat erreicht. Besonders bei 
atypisch gebildeten Zähnen kommt dies oft,vor und bei den 
langgezogenen, flachkronigen Zähnen kann man schon von 
vornherein eine Abnormität erwarten, da bei solchen Zähnen 
die ganze Basis cavi pulpae eine Missform zeigt; all dies 
beweisen auch die hier vorgezeigten Präparate. 

In dieser Hinsicht finden wir die normalsten Zustände 
bei den ersten Molaren, während der zweite Molar die meisten 
Schwierigkeiten verursacht. Beim dritten Molar sind die Um¬ 
stände häufig viel günstiger, da man dort oft verwachsene 
Wurzeln vorfindet, wo dann auch die Mündung gemein¬ 
schaftlich und weit ist. 

Bei unteren Molarzähnen ist die Mündung der 
distalen Wurzel ovalförmig, oder falls sie flach und lang¬ 
gezogen ist, doch weit genug und trichterförmig, um keine 
Schwierigkeiten zu verursachen. Da die mesiale Wurzel 
zwei Wurzelcanäle besitzt, so muss man auch eine mesial- 
buccale und eine mesial-linguale Mündung suchen. Bei wohl¬ 
gebildeten Zähnen ist die Öffnung kreisförmig aber klein, doch 
kann man mit einem dünnen Instrument durchdringen. Oft 
ist sie jedoch zu eng oder flachgezogen. Eine locale Ver¬ 
schiedenheit kommt hier sehr selten vor und nie in dem 
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Masse, wie bei den oberen Molaren. Beim dritten Molar findet 
man nur selten eine gemeinschaftliche Mündung. Als Beweis 
dienen die vorgezeigten Präparate. 

Aus dem bisher Gesagten ist ersichtlich, dass bei den 
einzelnen Zähnen die Beschaffenheit der Wurzelcanalmündung 
auf die Wahl des Wurzelfullungsmaterials von Einfluss sein 
kann. 

Bei der Auffindung der Mündung der Wurzelcanäle 
können sich noch folgende accessorische Schwierigkeiten er¬ 
geben: Bei der Entfernung der Pulpaüberdachung können 
infolge des Bohrens einige Trümmer in die Mündung gezwängt 
werden. Die gangränöse Zahnpulpa vertrocknet oftmals bei 
den einzelnen Mündungen und verschliesst dieselben. 

Die Calcificierung der Zahnpulpa oder die Bildung von 
Odontoma internum libidum kann die Mündung auch gänzlich 
verschliessen. Doch sind diese accessorischen Schwierigkeiten 
auf die entsprechende Weise zu bekämpfen. 

Der Wurzelcanal selbst ist von drei Standpunkten 
aus von Interesse: was ist seine Weite, was für eine Form 
zeigt sein Durchschnitt und in welcher Richtung verlauft der 
Canal. 

Bei einwurzeligen Zähnen, ferner bei den unteren 
Prämolaren bietet sich hier keine Schwierigkeit, da der Wurzel¬ 
canal dieser Zähne weit genug ist und gewöhnlich gerade ver¬ 
lauft, so dass man es bei den heute gebräuchlichen Instru¬ 
menten gar nicht als Schwierigkeit betrachten kann, dass der 
Durchschnitt der unteren Incisivi äusserst eng ist. 

Bei den oberen Prämolaren ist der Durchschnitt des 
Wurzelcanals zumeist kreisförmig, wie dies auch diese Prä¬ 
parate beweisen; doch ist der Durchschnitt oft ziemlich eng 
und stark gekrümmt. Die buccalen Wurzelcanäle der oberen 
Molaren sind aus diesen zahlreichen Präparaten ersichtlich. 
Wir sehen, dass sie einen engen, fast flachen Durchschnitt 
haben, manchmal sogar mit einer beträchtlichen, manchmal zwei¬ 
fachen Krümmung, so dass sie ohne Gefahr des Abbrechens 
für gar kein, selbst noch so feines Instrument, permeabel sind. 
Einige Präparate zeigen sogar bei dem palatinalen Wurzel- 
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canal eine derartige Krümmung, dass man mit einem Instru¬ 
ment nur mit Zittern und Zagen durchzudringen wagt. Einige 
Präparate besitzen schön runde, genug weite, fast gerade ver¬ 
laufende Wurzelcanäle. Dies sind jene günstigen Fälle, in denen 
die ganze Operation schnell von Statten geht. 

Bei den unteren Molaren besitzt der distale 
Wurzelcanal einen mehr oder weniger flachen Durchschnitt. 
Die Richtung ist auch weniger gekrümmt, doch da die Weite 
genügend gross ist, kann die Situation für günstig erklärt 
werden. Die Präparate zeigen jedoch die mesialen Wurzel¬ 
canäle in ziemlich schlechter Beleuchtung; die Durchschnitte 
sind zu flach und eng, ausserdem besitzen sie oft eine türken¬ 
säbelähnliche Krümmung, so dass das Durchdringen mit einem 
Instrumente äusserst erschwert, oft sogar unmöglich ge¬ 
macht ist. 

Auf die apicale Öffnung muss man auch bedacht 
sein, umsomehr, als in den aufgezählten Methoden öfters von ihr 
die Rede ist 

Die apicale Öffnung entwickelter Zähne ist so eng, dass 
man gewöhnlich nicht einmal mit dem feinsten Instrument 
durchdringen kann, nur ausnahmsweise bei Zähnen, welche 
grosse und weite Wurzelcanäle besitzen; so z. B. findet man 
an den oberen centralen Incisivi, Canini oder palatinalen 
Wurzeln der oberen Molaren im normalen und entwickelten 
Zustande eine relativ so weite apicale Öffnung, dass man mit 
einem sehr dünnen Instrument durchdringen kann. 

Man kann also die Behauptung aufstellen, dass man 
unter normalen Verhältnissen durch die apicale Öffnung bei 
dem gewohnten Verfahren nicht durchzudringen vermag, wie 
dies auch die folgenden zahlreichen Präparate beweisen. 

Ich will jedoch nicht behaupten, dass überhaupt eine 
weite apicale Öffnung nicht existiert, im Gegentheil kommt 
dies oft genug vor, und zwar: 

Wenn die Wurzel nicht vollständig ausge¬ 
bildet o der die Wurzelspitze nicht ganz ossifi- 
ciert ist. * Bei diesen Präparaten bemerkt man apicale 
Öffnungen von verschiedener Weite, einige sind ganz trichter- 
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förmig erweitert, andere wieder weniger, je nachdem die 
Wurzel, respective der apicale Theil ausgebildet ist, oder aber 
der Ossificationsprocess vorgeschritten ist. Bei diesem Prä¬ 
parat finden wir auch eine weite apicale Öffnung, doch wurde 
dies in dem Falle durch einen pathologischen Process, nämlich 
durch Necrosis apicalis hervorgerufen. Bei jenem anderen 
Präparat kann man ebenfalls eine weite apicale Öffnung 
constatieren, welche aber das Resultat einer Resorptio 
apicalis ist. 

Dies aber muss von verschiedenem Standpunkte aus 
beurtheilt werden, da bei solchen Zähnen, deren Wurzelspitzen 
nicht vollständig ossificiert sind, nur durch conservative Pulpa¬ 
behandlung ein Resultat erzielt werden kann; eine destructive 
Pulpabehandlung führt zu keinem Resultat, nicht einmal dann, 
wenn die weite apicale Öffnung mit einer Goldschraube ver¬ 
sehen worden war. 

Dort, wo sich eine ausgeprägte apicale Resorption zeigt, 
ist nicht der Zahn, sondern seine Umgebung erkrankt, und in 
diesen Fällen kann von einer conservativen Behandlung des 
Zahnes kaum die Rede sein. In ausgeprägten Fällen der 
Necrosis apicalis kann die conservative Behandlung nur mit 
einer interalveolaren Behandlung vereint zu einem Resultat 
führen. Hier muss die weite oder erweiterte apicale Öffnung 
zwar verschlossen werden, doch dies geschieht unabhängig 
von der Wurzelfüllung, da mit dem Verschluss das normale 
Verhältnis des Wurzelcanals nachgeahmt wird; nachher wird 
die Wurzel gefüllt. 

Hiermit lieferte ich den Beweis, dass bei der con¬ 
servativen Behandlung der Zähne hie und da eine, mit einem 
feinen Instrument zu durchdringende apicale Öffnung vor¬ 
kommt, doch kann von einer weiten apicalen Öffnung 
keine Rede sein. 

Zugleich benütze ich diese Gelegenheit, um ein schon 
lang aufbewahrtes Präparat zu demonstrieren, welches eben 
hieher passt. Die apicale Öffnung ist nämlich zumeist am 
Apex, zwar nicht immer in dessen Mitte, doch ziemlich nahe 
derselben. Bei diesem oberen Prämolarzahne, dessen Wurzeln 
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verwachsen sind, ist die eine Öffnung auf der Wurzelspitze, 
die andere am unteren seitlichen Theil der oberen Hälfte des 
Wurzelcanals. Bei der Behandlung der Wurzel zieht man diese 
Eventualität nicht einmal in Betracht, trotzdem sie auch vor¬ 
kommt und die Ursache des unerklärlichen Misserfolges ist. 

Aus alldem ist ersichtlich, dass vor Beginn der Wurzel¬ 
füllung, das heisst vor der Wahl des Wurzelfüllungsmateriales 
noch 1. die Erweiterung der Mündung, 2. die Erweiterung des 
Wurzelcanals und 3. die apicale Öffnung in Betracht kommt. 

Die Erweiterung der Mündung kann auf rein mechanischem 
Wege bewerkstelligt werden, wozu der knospenförmige oder 
der mit einer Spitze versehene Fissurenbohrer zu ver¬ 
wenden ist. Zur Erweiterung des Wurzelcanals sind die zu 
diesem Zwecke construierten Wurzelerweiterungsbohrer am 
entsprechendsten, die biegsam und mit einer führenden Spitze 
versehen sind. Die einfache Anwendung der Bohrer zur 
Erweiterung ist nicht ganz gefahrlos, da bei engen Wurzel¬ 
canälen die Spitze des Bohrers leicht auf einen Abweg ge- 
rathen kann. Der Fundus cavi pulpae, sowie die interradi- 
cularen Wände der Wurzeln sind manchmal äusserst dünn, 
so dass der Bohrer leicht in das Spatium interradiculare oder 
in das Septum interradiculare gerathen kann, wodurch die 
Wurzel durchbohrt werden kann. Weniger gefährlich sind die 
zu diesem Zwecke construierten flexiblen Wurzelerweiterungs¬ 
bohrer, doch wird diese Operation dadurch, dass diese Bohrer 
leicht abbrechen oder stumpf werden, ziemlich erschwert. Ab¬ 
gesehen jedoch von diesen Schwierigkeiten, können diese Instru¬ 
mente eben dort, wo sie am meisten vonnöthen wären, das 
heisst bei den oberen und unteren Molarzähnen, nicht ange¬ 
wandt werden. 

Die Erweiterung kann auch auf chemischem und mecha¬ 
nischem Wege geschehen. Zu diesem Zwecke kann man Hydro- 
genperoxydat, Natriumperoxydat, Kalium-Natrium,. Acidum 
sulfuricum (empfohlen von Dr. Callahan, Cincinnati), Acidum 
hydrochloricum (empfohlen von Prof. Dr. Ärkövy), und 
Acidum lacticum (empfohlen von Avery) anwenden.. Wenn 
man einen dünnen Faden mit einem dieser Medicamente 
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tränkt, oder auch in consistenter Form, wie das Kal. Natr. zu 
der Mündung führt, so wird nach kurzer Zeit die Oberfläche 
der Canalwände erweicht. Sobald dies erreicht ist, kann man 
mit den vielgezahnten Donaldson-Nadeln leicht eindringen und 
die Mündung des Wurzelcanals erweitern. Wenn diese Medica- 
mente öfters angewendet und die Donaldson-Nadeln gebraucht 
werden, so kann man nicht nur die Mündung, sondern sogar 
den Wurzelcanal selbst genügend erweitern. 

Es herrscht Meinungsverschiedenheit darüber, welches dieser 
Medicamente mit dem besten Erfolge anzuwenden iöt. Viele 
gebrauchen Natriumperoxyd und sind damit sehr zufrieden, 
andere wieder loben das Acidum sulfuricum. In meiner Praxis 
gebrauche ich Kalium causticum, und zwar darum, weil Natrium¬ 
peroxyd sich leichter zersetzt und weil Acidum sulfuricum eine 
grössere Vorsicht beansprucht, ausserdem mit seiner unan¬ 
genehmen Evaporation für den Kranken, sowie für den 
Operateur lästig wird. Kalium causticum hingegen zersetzt sich 
nicht, hat keine Ausdünstung und in Pulverform gebraucht, 
kann man mit der Spitze einer erwärmten Nervnadel die 
nöthige Menge einführen. 

Die hier beschriebenen anatomischen Verhältnisse der 
Wurzelcanäle verdienen in erster Reihe bedacht zu werden. 

Aus einem quasi gleichfalls mechanischen Gesichtspunkt 
ist der Umstand in Betracht gezogen worden, mit welcher 
Leichtigkeit das Wurzelfüllungsmaterial ein¬ 
geführt werden kann. 

Bevor ich die zur Kritik nöthigen übrigen Erfordernisse 
erörtern möchte, will ich einige diesbezügliche Stellen ver¬ 
schiedener Autoren in Erinnerung bringen: 

So stellt man betreffs der Wurzelfüllungsmaterialien die 
folgenden Anforderungen (The American System of Dentistry, 
Ed. by T. W. Litch, 1889): 

Das Wurzelfüllungsmaterial soll 

1. Beständig sein. 

2. Es darf nicht Flüssigkeit aufnehmen und nicht lös¬ 
lich sein. 
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3. Es soll leicht anzuwenden sein, d. h. der Wurzelcanal 
soll gründlich und ganz ausgefullt werden können. (Em¬ 
pfohlen wird hiezu Gold und Guttapercha.) 

Dr. Elof Förberg (Stockholm, Correspondenzblatt 
f. Z., I. Heft, 1891) stellt folgende Anforderungen an das 
Wurzelfül lungsmaterial : 

1. Es soll leicht einzuführen sein, dass man zu jeder 
Zeit eine sich vollständig anschmiegende Füllung bereiten kann. 

2. Es darf weder ätzend noch reizend wirken. 

3. Es soll gänzlich aseptisch sein, doch so, dass im 
Nothfalle gleichzeitig ein Antisepticum noch immer anwend¬ 
bar sei. 

4. Es soll absorbierend wirken, damit es die sich im 
Alveolus eventuell bildenden Gase aufnehme und unschädlich 
mache. 

5. Es ist äusserst vortheilhaft, wenn die Füllung gleich 
auf das Wurzelfüllungsmaterial kommen kann. (Empfiehlt 
Kohlenwatte.) 

William Hern (Brit Dental Association, 1896, November- 
Sitzung) verlangt von dem Wurzelfüllungsmateriale: 

1. Antisepsis. 

2. Reizlosigkeit 

3. Leichte Einführbarkeit. 

4. Es soll leicht zu entfernen sein. 

5. Es bewirke einen vollständigen Verschluss des Wurzel¬ 
canals. 

6. Das Material soll auch in enge und gekrümmte 
Wurzelcanäle leicht einzuführen sein. 

7. Es soll bei Körpertemperatur erhärten. (Diesen An¬ 
forderungen entspricht seiner Meinung nach 1 Theil Jodo¬ 
form und 2 Theile Wachs.) 

Wir müssen diesen Autoren in vielen Beziehungen Recht 
geben, doch die Anforderungen haben den Anschein, wie wenn 
sie a posteriori auf die Eigenschaften der schon existierenden 
Wurzelfüllungsmaterialien gestellt worden wären; und sollte 
dies nicht der Fall sein, wie z. B. beim Gold, so trifft noch 
weniger die Behauptung zu, dass es (nämlich das Gold) leicht 
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handlich ist und der Wurzelcanal damit vollständig und 
gründlich gefüllt werden kann. 

Es ist nicht meine Intention, der verehrten Generalver¬ 
sammlung ein neues Wurzelfüllungsmaterial in Vorschlag zu 
bringen, so dass ich nicht in den Verdacht kommen kann, 
dass ich dem neuen Material entsprechend meine An¬ 
forderungen stelle. 

Ich urtheile also ganz objectiv, unterstützt von einer 
zwanzigjährigen Erfahrung, während welcher Zeit ich sämmt- 
liche Wurzelfüllungsjnaterialien versuchte, indem ich ohne 
Rücksicht auf die empfohlenen Methoden und Materialien die 
folgenden Forderungen an das Wurzelfüllungs¬ 
material stellte: 

1. Es soll den oben beschriebenen Verhältnissen der 
Wurzelcanäle entsprechen; 

2. leicht einzuführen sein; 

3. den Wurzelcanal vollständig ausfüllen; 

4. Attraction haben; sich den Canalwänden anschmiegen - r 

5. molecularisch Zusammenhalten (wenn von pasta¬ 
ähnlichen Substanzen die Rede ist); 

6. antiseptische Eigenschaften besitzen, und zwar ohne 
dass die letzteren gebunden wären; 

7. dauerhaft; 

8. genügend consistent; 

9. entfernbar sein; 

10. sich weder ausdehnen noch schrumpfen; 

11. nicht ätzend wirken ; 

12. weder einen unangenehmen Geschmack noch Geruch 
besitzen; 

13. den Zahn nicht verfärben; 

14. nicht porös oder aber der Zersetzung aüsgesetzt sein. 

Ich glaube, die Motivierung dieser Anforderungen kann 

ganz kurz gefasst werden. 

Ad 1. Wie erwähnt war, sind die Wurzelcanäle äusserst 
verschieden, * manchmal weit, dann auch sehr eng, gerade oder 
gekrümmt, das richtige Material muss allen diesen Verhältnissen 
anzupassen sein 
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Ad 2. Alle Autoren betonen es, dass das Wurzel¬ 
föllungsmaterial leicht einführbar sein soll; dass dies mit Rück¬ 
sicht auf die Praxis nöthig ist, braucht nicht besonders mo¬ 
tiviert zu werden. 

Ad 3. Da der Zweck der Wurzelföllungen in der Aus¬ 
füllung des Wurzelcanals besteht, so ist es selbstverständlich, 
dass das Wurzelfüllungsmaterial den Canal vollständig aus¬ 
füllen, also auch an solche Stellen gelangen soll, die nicht im 
Bereiche der Instrumente liegen. 

Ad 4. Die Motivierung dieser Anforderung ist schon 
etwas schwieriger. Während meiner Untersuchungen bemerkte 
ich gar oft, dass die zu der Mündung geführten Materialien 
dort nicht haften wollen, vielmehr am Instrument kleben 
bleiben, was einen, wenn auch geringen Zeitverlust verursacht. 
Andere Materialien haften sogleich an, verbreiten sich sogar 
an den Wänden des Wurzelcanals und infolge der Capillarität 
emporgezogen, füllen sie die ganze Höhlung des Wurzel¬ 
canals aus. Diese Eigenschaft bezeichne ich mit Attractions- 
fähigkeit. 

Ad 5. Der moleculare Zusammenhang ist auch von 
grosser Wichtigkeit; besonders bei der Mischung des Materials 
sollen die kleinen Theile eine Anziehungskraft auf einander 
ausüben, worin ein grosser Vorth eil des Materials besteht, da 
dadurch die Luft aus den Wurzelcanälen herausgedrängt wird, 
und der Raum durch das Wurzelfüllungsmaterial eingenommen 
wird. 

Ad 6. Der antiseptischen Eigenschaft bedürfen wir nicht 
nur bei gangränösen Zähnen, wo sogar die Wurzelcanalwände 
septisch afficiert sind, sondern auch bei mehreren Pulpitisarten, 
wo man gleichfalls mit pathogenen Mikroorganismen zu thun 
hat, ein erfolgreiches Resultat also ohne Antisepsis nicht er¬ 
reichen kann. Diese antiseptische Eigenschaft darf weder ge¬ 
bunden, noch im Wurzelfüllungsmaterial eingeschlossen sein. 
Dies möchte nämlich dem Falle gleichen, wenn jemand in 
seiner Tasche Geld hätte, es aber nicht ausgeben darf. Die 
antiseptische Wirkung muss sich auch der Umgebung mit¬ 
theilen, also in gewissem Masse flüchtig sein. 
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Ad 7. Die Beständigkeit des Materials ist* eine so selbst¬ 
verständliche Forderung, dass ich von der Motivierung getrost 
absehen kann. 

Ad 8. Ein consistentes Wurzelfullungsmaterial bringt viele 
Vortheile mit sich. Je consistenter das Material, desto weniger 
ist es mit der Zeit einer Veränderung ausgesetzt und desto 
ungefährlicher ist der durch die Deckfüllung ausgeübte Druck. 
Wenn das Material consistent genug ist, so kann mit Ver¬ 
meidung der Deckfüllung, unmittelbar das Füllungsmaterial 
angebracht werden. 

Ad 9. Allbekannter Ursachen wegen ist es wünschens¬ 
wert, dass das Material leicht zu entfernen sei. 

Ad 10. Wenn das Wurzelfullungsmaterial sich ausdebnt, 
so kann es die Wurzel zersprengen oder das Kronenfüllungs¬ 
material aus seiner Lage schieben; infolge der Zusammen¬ 
schrumpfung des Materials wird der Wurzelcanal mehr oder 
weniger leer gelassen. Wenn das Material Feuchtigkeit auf¬ 
nimmt, so kann daraus leicht ein neues Übel entstehen. 

Ad 11. Es ist schon eine alte Erfahrung, dass ein 
ätzendes Wurzelfüllungsmaterial nachtheilig, also zu ver¬ 
meiden ist. 

Ad 12. Heutzutage ist es schon eine gerechte Forderung, 
dass das Material keinen unangenehmen Geschmack oder 
Geruch besitze. Viele Beispiele zeigte die Jodoformanwendung 
während zwei Jahrzehnten. Es ist die Pflicht des Arztes, heut¬ 
zutage, wo so verschiedene Medicamente zur Verfügung stehen, 
auf die Annehmlichkeit seines Kranken zu achten. 

Ad IS. Dasselbe Motiv macht es wünschenswert, dass 
die Verfärbung der Zähne vermieden werden soll. 

Ad 14. Alle porösen oder der Zersetzung ausgesetzten 
Materialien sind von schädlicher Wirkung und gefährden sogar 
die Erhaltung des Zahnes; sie sind darum zu vermeiden. 

Meine Herren! Nach Darlegung der anatomischen Ver¬ 
hältnisse, nach Aufstellung der einzelnen Gesichtspunkte und 
Anforderungen, können wir den Wert der empfohlenen Wurzel¬ 
füllungsmaterialien auf dieser Basis und von diesen Gesichts¬ 
punkten aus kritisch beurtheilen. Es möchte zu weit führen, 
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Wörden wir sämmtliche Wurzelfüllungsmaterialien einzeln be¬ 
sprechen, es ist daher gerathener, die einzelnen Materialien 
und Methoden nach den folgenden Tabellen vorzunehmen, in 
die ich sie eingereiht habe. 

L Anhänger der Baumwolle: 

1. Coleman: 

Arsensäure. 

2. Schelf: 

Chinolinum. 

3. Woodhouse: 

Carbolzinkphosphat 

4. Harper: 

Hydro geniumhyp er oxy d. 

5. Grayston: 

Goldplatinkrystalle mit Pasta. 

6. Detzner: 

Carbol. 

7. Nessel: 

Carboiglycerin. 

8. Jenkins: 

Reine Watte. 

9. Sewill: 

Sublimat. 

10. Cunningham: 

Zinkchlorid. 

11. Betts: 

Watte mit Jodoform imprägniert. 

12. Tomes: 

Schiessbaumwolle -f* Celluloid. 

13. Allan: 

Schiessbaumwolle. 

14. Baldwin: 

Hydronaphtholeucalyptol-Pasta. 

15. Grunert: 

20% Chinosol. 

16. Firthe: 

Salol + Thymol. 

17. Boyd: 

Aristol + Creosot-Pasta. 

18. Foucon: 

Thymol. 

19. (?): 

Mit Jodoform imprägnierter Asbest 

20. Dr. Patton: 

Zinkchlorid + Jodoform. 

21. Root: 

Zinkchlorid flüssige Guttapercha. 

II. Anhänger 

von antiseptischen Pasten: 

1. Witzei: 

Sublimat-Pasta. 

2. Chruschtschow: 

, Jodoform-Pasta. 

3. Pedley: 

Jodoform-Pasta. 

4. Muszier: 

Jodoform-Lanolin. 

5. Kärolyi: 

Carboleucalyptolzink-Pasta. 

6. Guttmann: 

Sublimatglycerinkreide-Pasta. 

7. Walleock: 

Dermatoljodoformlanolin-Pasta. 

8. Heitmüller: 

Diaphterin-Pasta. 
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9. Wessler: 

Eugenolzinkoxyd-Pasta. 

10. Key es: 

Aristol-Pasta. 

11. Witzei: 

Jod-Jodoformglycerin-Pasta. 

12. Degener: 

Sozojodoljodglycerin-Pasta. 

13. Firthe: 

Thymolcalomel-Pasta. 

14. Wolpe: 

Eugenolzinkoxyd-Pasta. 

15. Koch: 

Thioformglycerin-Pasta. 

16. Ärkövy: 

Eucalyptolphenolkampher-Pasta. 

17. Crawford 

Dicke Sandarak-Lösung 

18. Henrich: 

Jodoglycerin. 

19. Fricke: 

Phenolzinkoxyd. 

20. Woodhouse: 

Oleum eucalypti + Zinkoxyd. 

21. Kejzlar: 

Aristol. 

22. Terra: 

Salubrol. 

23. Walkins: 

Xeroform mit Tricreosot geitiischt. 

24. Young: 

Aristol-Creosot-Pasta. 

III. 

Anhänger der Kohle: 

1. Förberg: 

Kohlenwatte + Bor. 

2. ? (Amerikaner) 

: Kaffee + Ol. cinnamomi. 

3. Wellin: 

Kohlenwatte Formalin. 

IV. Anhänger der Guttapercha: 

1. Sitherwood etc. 

: Nur Guttapercha. 

2. Taylor etc.: 

Flüssige Guttapercha. 

3. Bardach: 

Guttapercha in Eucalyptusöl 

V. Anhänger der Cemente: 

1. Kühns: 

Phenoljodoformcement 

2. Blakwill: 

Flüssiges Cement. - 

3. (?): 

Gyps -f- Carbol. 

4. Johnson: 

•Gold + Cement. 

5. Schröder: 

Gypsformalin. 

6. Forssman: 

Formalincement 

7. Torger: 

Flüssiges Cement + Jodoform. 

8. Kleinmann: 

Phenolcement + Jodoform. 
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VI. Anhänger von 

kry stall isi er enden Medicamenten: 

1. Rollins: 

Betanaphthol. 

2. (?): 

Thymol. 

3. Schiffmann: 

Camphorbetol. 

4 - (?): 

Boracin. 

5. Weid: 

Metallo-chemische Methode. 

VII. Anhänger des Wachses: 

1. Hutchinson: 

Paraffin. 

2. Hem: 

Jodoformwachs. 

3. Muszier: 

Lanolin -f- Jodoform. 

. 4. ? (Amerikaner): 

Bienenwachs. 

5. (?): 

Bufyr. cacao + Aristol. 

VIII. Anhä 

nger der Ventilmethode: 

1. Maynard: 

Die subgingivale Öffnung wird leer ge¬ 


lassen. 

2. Bäcker: 

Subgingivale Öffnung -f- Golddraht. 

3. Cochran: 

Platinröhre. 

IX. Anhänger verschiedener Einlagen: 

1. Buchet: 

Holzröhren mit Creosot. 

2. George: 

Golddraht mit Guttaperchalösung. 

3. Ottofy: 

Gemen tstäbchen mit flüssiger Gutta¬ 


percha. 

4. Stevens: 

Orangenholz mit flüssiger Guttapercha. 

5. White: 

Hickoryholz. 

6. Peabody: 

Bleistäbchen mit Carbolsäure. 

7. Richards: 

Metallschabsei mit Cassia-Öl. 

8. Eclimney: 

Silber. 

9. Farrar: 

Goldstäbchen. 

10. Farrar: 

Goldschraube. 

11. Taylor: 

Kupferstäbchen mit flüssiger Gutta¬ 


percha. 

12. Parreidt: 

Carbolcatgut + Cement. 
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X. Anhänger des Metallverschlusses: 

1. Webb: Gold. 

2. Moser: Zinn. 

3. Hattyasy: Kupferamalgam. 

Beurtheilen wir nun kritisch jede einzelne Gruppe: 

Die Wattefüllung, bei welcher die Wurzelfüllung 
mit Hilfe von Wattefäden geschieht, welche im Wurzelcanal 
gelassen werden, wird heutzutage gänzlich verurtheilt. Dies 
ist nicht meine individuelle Meinung, sondern sie wird allerseits 
verdammt. Insolange sie zur Einführung und Fixierung von 
Medicamenten dient, erfüllt sie ihren Zweck, doch Watte, 

mit welchem Medicament immer, als definitive Wurzel¬ 
füllung zu betrachten, ist ganz unrichtig. Die Watte selbst 
ist der Zersetzung ausgesetzt und wenn die damit einge¬ 
führten Medicamente sich resorbieren, so entstehen neue Com- 
plicationen. Trotzdem also, dass — wie ich es auch selbst 
gesehen — solche Watte-Wurzelfüllungen sogar ein Jahrzehnt 
lang gute Dienste leisten, wäre dieses Verfahren zu verwerfen, 
da die Misserfolge viel häufiger sind, als die befriedigenden 
Resultate. Ausserdem ist die Füllung nur schwer zu entfernen 
und bei engen Wurzelcanälen unmöglich anwendbar. 

Die Anhänger der Kohlenfüllung verwenden 
irgend ein verkohltes Material, imprägniert mit einem Anti- 
septicum, zur Wurzelfüllung. Ihr Verfahren ist auch nicht 
befriedigend, da dieses Material nicht leicht anwendbar ist, 
in die dünneren Wurzelcanäle nicht eindringt, die gas¬ 
absorbierende Fähigkeit der Kohlen — durch welche sie allein 
antiseptisch wirken — ist, wie es Jurs betont, nicht bedeutend, 
und, da sie chemisch keine antiseptische Wirkung ausüben, 
wird der Canal mit der Zeit noch umso leichter inficiert. Als 
Nachtheil der Kohlenmethode muss noch erwähnt werden, 
dass dies Material auch die Zähne verfärbt. Alle diese Ursachen 
tragen dazu bei, die Kohlenmethode aus der Reihe der 
empfohlenen Verfahren zu streichen. 

Was die Guttapercha betrifft, so halte ich sie, trotz 
ihrer zahlreichen Anhänger und Fürsprecher, nicht in jeder Hin- 
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sicht entsprechend, und zwar darum, weil Guttapercha nicht 
überall angewendet werden kann. Wenn wir sie rein, in Faden¬ 
form einführen wollen, so dringt man höchstens so weit 
ein, wie wir es mit einem Instrument imstande wären; ein 
enger gekrümmter Wurzelcanal wird grösstentheils leer bleiben. 
Guttaperchalösung dringt zwar leichter auch in einen engen 
Wurzelcanal, doch ist dies kein entsprechendes Füllungs¬ 
material. Ausserdem wirkt die Guttapercha nicht antiseptisch 
und ist der Zersetzung ausgesetzt. 1 Birne weitere Eigenschaft 
der Guttapercha ist die Ausdehnung — wie dies Wen dl er 
und Forssman zu ihrem Schaden erfahren — und kann also 
im Ganzen als kein vollkommen gutes Wurzelfüllungsmaterial 
betrachtet werden. 

Wachs und fette Substanzen sind auch zu ver¬ 
meiden, da sie bei der Wärme der Mundhöhle einer Ver¬ 
änderung unterworfen sind und einigen der aufgezählten An¬ 
forderungen nicht entsprechen und überhaupt keinen besonderen 
Vortheil gewähren. 

Das Ventilationsverfahren ist schon gänzlich 
verlassen, so dass es gar nicht mehr zwischen den operativen 
Methoden aufgezählt zu werden braucht, daher ist die kritische 
Besprechung desselben überflüssig. 

Die Einlagewurzelfüllungen haben auch keine 
Berechtigung. Jede Holzart dehnt sich aus oder vermodert, 
und ein Holzstäbchen kann man nicht in jeden Wurzelcanal 
einzwängen; letzteres kann man auch von den Metallstäbchen 
behaupten, die fast ausschliesslich nur bei einwurzeligen Zähnen 
angewandt werden können. Im Ganzen bieten sie gar keinen 
Vortheil und erschweren nur das operative Verfahren sogar 
in den wenigen Fällen, wo sie ausführbar sind. In dieser 
Gruppe ist die Methode Richards alleinstehend, der Metall- 
schabsel mit Cassia-Öl anwendet. Doch auch dies Material 
kann in keinen engen Wurzelcanal eindringen und bietet über¬ 
haupt keinen besondern Vortheil, Ich erwähne in dieser Gruppe 


1 Dr. Bardach wtinseht mit der Innundatiorismethode in dieser 
Richtung zu helfen. 
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auch Parreidts Catgutverfahren, trotzdem es nicht ganz hieher 
passt. Die Anwendung dieses Materials ist ziemlich schwierig, 
nicht überall ausführbar, bietet keinen besondern Vortheil und 
ist ebenso wie die ganze Methodengruppe zu vermeiden. 

Unter dem Titel Metallverschluss vereinigte ich 
einige, zum Verschluss der apicalen Öffnung ge¬ 
brauchte Methoden, welche als ein Theil der Wurzelfüllung 
zu betrachten sind. Meinerseits halte ich die Anwendung von 
Kupferamalgam am passendsten, doch da ich selbst dieses 
Material verwende, ist ein anderer College berufen, das Urtheil 
zu fällen. 

Von sämmtlichen Gruppen bleiben also noch drei übrig: 
die Cemente, die Pasten und die krystallisierenden Materialien. 

Bei der C fernentmetho de ist Jodoform wegen des 
üblen Geruches auszuschliessen, auch weil dieses Mjedicament 
nur eine geringe und flüchtige antiseptische Wirkung ausübt, 
Die Methoden, welche Cement und Gyps vermengen, sind ihrer 
Porosität wegen auszuschliessen. Das einfache Cement bet 
sitzt nicht viele gute Eigenschaften, es ist nicht antiseptisch 
genug, die Anwendung ist ziemlich schwierig — da das Cement 
am Instrument kleben bleibt — und da das Material nach 
seiner Erhärtung nur schwer zu entfernen ist, so kann man 
diese Methode nicht besonders empfehlen. Aus der ganzen 
Gruppe verdient nur Forssmans Formalincement unsere 
Aufmerksamkeit, welches den Anforderungen noch am meisten 
entspricht. Als Nachtheil des Materials muss erwähnt werden, 
dass es nur in sehr geringem Masse attractionsfäliig und auch 
der moleculare Zusammenhang nicht genügend ist. 

Von den an tisep tischen Pasten müssen die Jodo¬ 
formpasten aus den oben erwähnten Gründen ausgeschlossen 
werden. Die mit ätzenden Medicamenten, z. B. mit Sublimat 
gemischten, können auch nicht empfohlen werden; ferner die 
die Zahnsubstanz verfärbenden Präparate, also ausser Sublimat¬ 
auch Jodpräparate; ferner die nicht genügend antiseptisch 
wirkenden Substanzen, wie die Gummisandarak-Lösung, die 
Glycerinpasten, die nur schwer an den Wurzelwänden haften 
bleiben. Die übrigen Präparate sind auch nicht ausnahmslos 
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zu empfehlen. So z. B. entspricht die Woodhouse’sche Zink¬ 
oxydpaste nicht sämmtlichen Anforderungen. Einzelnen An¬ 
forderungen entspricht besser die Eugenol-Zinkoxydpaste. Einen 
speciellen Platz nimmt Prof. Ärkö v y s Eucalyptolphenolcampher- 
Pastaein,die aiszeitweiliges Wurzelfüllungsmaterial 
in gewissen Fällen besonders gut entspricht, bei gangränösen 
Wurzeln also als Probefüllung gebraucht werden kann. In 
dieser Gruppe finden wir noch einige Materalien, über welche 
ein endgiltiges Urtheil zu fällen noch zu frühzeitig wäre; einige, 
wie Xeroform, Thioform, Diaphterin, Chinosol etc. sind viel¬ 
versprechend und sind unter den Wurzelfüllungsmateralien 
eine Rolle zu spielen berufen. 

Es sind nun noch diekrystallisierenden Medicamente 
übrig, die, meiner Meinung, den Anforderungen am meisten 
entsprechen, und denen ich, der diese Materalien auch in der 
Praxis erprobt hatte, den Vorzug gebe, trotzdem sie nicht 
zu meinen gewohnten Wurzelfüllungsmaterialien zählen. 

So befriedigt z. B. das Schiffmann’sche Camphor- 
b etol fast sämmtliche Ansprüche. Wenn man einige Stücke 
in die Cavität der Kronenpulpa eingeführt hat, kann man sie 
mit Hilfe von erwärmter Luft oder einer erwärmten Nerven- 
sonde leicht schmelzen, d. h. flüssig machen; infolge der 
Capillarität gelangt das Material sogar in die sonst nicht er¬ 
reichbaren, engen Canäle und füllt dieselben. Die Einführung 
ist leicht. Es haftet gut an den Wurzelcanalwänden, besitzt 
auch eine starke moleculare Cohäsion, ätzt nicht, wirkt anti- 
septisch, was ich jedoch nicht in Zahlen ausdrücken kann, da 
dazu specielle Untersuchungen nöthig wären. Doch die anti¬ 
septische Wirkung des Materiales selbst ist nicht gebunden 
und kann also, wenn nöthig, auch stärkere Antiseptica in 
sich aufnehmen. Erhärtet ist es dauerhaft, hart, hat keinen 
unangenehmen Geruch, verwest nicht, ist nicht porös, verfärbt 
nicht die Zähne, ist leicht zu entfernen und das Kronenfüllungs¬ 
material kann sogleich auf die Wurzelfüllung kommen. 

Schöne und gute Wurzelfüllungen kann man auch mit 
dem vonRollins empfohlenen Betanaphthol ausführen; 
der Nachtheil dieses Materials besteht nur darin, dass zur Auf- 

4 * 
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lösung (Flüssigmachen) ein höherer Wärmegrad erforder¬ 
lich ist. 

Verehrte Versammlung! Wenn ich auch im Laufe meiner 
Abhandlung einige Methoden und Wurzelfüllungsmaterialien 
als entsprechend hervorhob, so war es nicht mein Zweck, 
Ihnen direct irgend ein Wurzelfüllungsmaterial zu empfehlen. 
Mein Zweck war nur, den Weg zu bezeichnen, auf welchem 
wir, die praktischen Erfahrungen gleichfalls im Auge behaltend, 
aus diesem Chaos uns befreiend, die entsprechendsten Methoden 
bestimmen können. 

Um dies erreichen zu können, müssen wir den Gegen¬ 
stand auch noch aus einem anderen Gesichtspunkt betrachten. 
Ich meine den pathologischen Gesichtspunkt. 

Die verschiedenen pathologischen Erscheinungen müssen 
mit entsprechenden Methoden behandelt werden, und um ein 
bestimmtes Wurzelfüllungsmaterial zu wählen, darf man auch 
den Zustand des Wurzelcanals nicht ausser Acht lassen. 

Diese Umstände können folgendermassen gruppiert 
werden: 

1. Pathologische Erscheinungen, bei welchen voraus¬ 
gesetzt werden kann, dass der Wurzelcanal nicht in- 
ficiert ist, wie z. B. Pulpitis acuta partialis, Pulpitis chron. 
parenchymatosa. 

2. Pathologische Erscheinungen, die mit Eiterbil¬ 
dung verbunden sind; z. B. Pulpitis acuta partialis purulenta, 
Abscessus pulpae. 

3. Pathologische Erscheinungen mit gangränösem Process, 
wie die Pulpitis chronica gangraenosa, Gangraena pulpae. 

4. Von einem besonderen Standpunkte sind solche patho¬ 
logische Erscheinungen zu beurtheilen, wo man schon mit 
consecutiven Erkrankungen zu thun hat. Bei dieser Gruppe 
muss man auch darauf achten, ob das Übel 

ä) inflammatorischer Natur ist, z. B. Periodontitis acuta 
apicalis; 

b) ob Eiter produciert wird, z. B. Periodontitis acuta 
purulenta; 
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c) ob es auch auf den Kiefer übergeht, z. B. Abscessus 
interalveolaris. 

Dieser Classificierung entsprechend, muss das Wurzel¬ 
füllungsmaterial und die Methode ausgewählt, respective modi- 
ficiert werden. Die Frage ist nun, wie dies zu bestimmen ist. 
Ich versuche Ihnen auch hier die Richtung anzugeben, indem 
ich ihre Aufmerksamkeit auf Ärkövys neuerdings erschie¬ 
nenes grundlegendes Werk: „Untersuchungen über 
die Pathologie und Therapie des Abscessus al- 
veolaris chronicus“. (Von Prof. Dr. Ärkövy, Öster¬ 
reichisch-ungarische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1898, 
II. Heft, und Centralblatt für Bacteriologie), lenke. Nach den 
in diesem Werke veröffentlichten Angaben, wurden in den 
untersuchten Wurzelcanälen folgende Mikroorganismen vor¬ 
gefunden : 


Bacillus gangraenae pulpae . . 

Staphylococcus pyogenes albus 
„ „ aureus 

» * citreus 

Streptococcus pyogenes . . . 

Bacillus pyocyaneus .... 


95*34 Percent 


16*60 

34*88 

4*65 

23*25 

9*30 


n 


n 


In 95 Percent der Fälle wurde also Bacillus gangraenae 
vorgefunden, überhaupt eitererregende Mikroorganismen in 
90 1 /* Percent. 

Es liegt also auf der Hand, dass in erster Reihe diese 
Mikroorganismen zu bekämpfen sind, und zwar mit solchen 
Medicamenten, die den oben aufgezählten Anforderungen ent¬ 
sprechen und die Lebensbedingungen dieser Mikroorganismen 
dauernd aufheben. 

Dies ist jedoch eine schwierigere Aufgabe, wie es im 
ersten Augenblick den Anschein hat. In erster Reihe müssen 
wir über die bactericide Wirkung der anzuwendenden Medi- 
camente im klaren sein, eine Aufgabe, mit welcher sich schon 
viele Autoren befassten; so z. B. demonstriere ich Ihnen 
Martens und Millers Tabellen. 
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Martens bestimmt die Desinfectionsfähigkeit nach der 
Wirkung auf Staphylococcus pyogenes (aureus et albus) 
folgendermassen (Virchows Archiv, CXIII.): 


Jod.. 1 : 10000 

Thymol. 1: 5000 

Argen t. nitricum 1: 1000 
Acid. hydrochl. . 1: 1000 
Acid. sulfuricum 1 : 1000 
Sublimat .... 1: 1000 
Acid. benzoicum 1: 500 

Acid. salycilicum 1: 300 

Chlorcalcium . . 1: 25 

Acid. carbolicum 1: 25 

Indifferent: Borax 50 
Glycerin, Tannin, Alaun. 

Nach Millers Tabelle 

Sublimat . . . 1: 100000 
Argentum nitr. 1 : 50000 
Hydrogen sup. 1: 8000 

Jod .. 1 : 6000 

Jodoform . . . 1 : 5000 

Naphthalin. . . 1: 4000 

Acid. salycilic. 1: 2000 

Acid. benzoic.. 1 : 1500 

Kalium hyperm. 1 : 1000 

Ol. Eucalypti . 1: 600 


Chinolinum. 1:25 

Terpentin ...... 1:25 

Zincum chlor. ...1:25 
Acid. boricum ...1:25 

Resorcin. 1:25 

Kalium hyperm. . . 1: 25 

Kalilauge.1:10 

Antipyrin.1:10 

Natrium carbonic. . 1: 1 
Alkohol.1: 1 

Percent, Alkohol 10 Percent, 

vernichtet das Wachsthum: 

Acid. carbolicum . 1: 500 
Acid. hydrochl. . . 1 :500 
Natrium borac. . . 1:350 
Acid. arsenic. . . . 1:250 
Zincum chlor. . . . 1:250 
Acid. lacticum ...1:125 
Natrium carbon. . 1:100 

Listerin.1: 20 

Alkohol absol. . . . 1: 10 
Kalium chloricum 1: 8 


Wir können diese Angaben als zuverlässig betrachten, 
doch ist der Unterschied zwischen den einzelnen Angaben hie 
und da doch zu gross; so z. B. bestimmt Martens die Wir¬ 
kung des Sublimat 1:1000, Miller] hingegen 1:100000, 
als 100mal stärker. Die Wirkung des Jod schätzt Miller 
auf 1:6000, Martens dagegen auf 1:10000, schreibt also 
diesem Medicamente fast doppelt so viel Desinfectionswirkung 
zu. Martens schätzt Argentum nitricum auf 1:1000, 
Miller auf 1:50000. 
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Dies beweist, dass die schon existierenden Angaben 
unseren Zwecken nicht genügen, da die Untersuchung immer 
eine andere, neue Relation entdeckt, je nachdem gegen welche 
Mikroorganismen wir die bactericide Wirkung des Mittels er¬ 
proben. Doch diese hier bemerkbaren Unterschiede erwecken 
auch die Hoffnung, dass wir noch auf solche Medicamente 
treffen werden, welche auf diese, heute schon bekannten 
Mikroorganismen eine besondere und mächtige bactericide 
Wirkung ausüben werden. Man soll also die bactericide Wir¬ 
kung der zu gebrauchenden Mittel gleichmässig untersuchen, 
und zwar sämmtliche specielle Zwecke im Auge behaltend; 
so auch die in unserem Fache neuerdings aufgetauchten 
Mittel, wie z. B. Dermatol, Salubrol, Chinosol, Salol, Aristol, 
Eugenol, Diaphterin, Betanaphthol, Hydronaphthol, Lactol, For¬ 
malin, Betol, Jodol, Thioform, Xeroform, Sozojodol etc., da 
die bactericide Wirkung einzelner Mittel nach dem Ergebnis 
der neuesten Untersuchungen eine sehr ansehnliche ist. So 
zum Beispiel Formalin 1 :20000, Chinosol 1: 40000, Lactol 
1: 80000 etc. 

Diese Untersuchungen können nur als vorbereitende 
gelten, da die Zusammenstellung der den obenerwähnten 
Anforderungen am meisten entsprechenden Wurzelfüllungs¬ 
materialien mit diesen Mitteln folgen müsste. 

Bei den krystallisierenden Medicamenten wäre es be¬ 
sonders lehrreich, die verschiedenen Schmelzpunkte zu be¬ 
stimmen ; ani entsprechendsten sind die Medicamte, welche 
schon bei 45 bis 65 Grad Celsius schmelzen. Und wenn das aus 
solchen verschiedenen Medicamenten combinierte Wurzelfül¬ 
lungsmaterial gefunden wäre, sollte man noch die daüemde 
bactericide Wirkung des ganzen Materials erproben. 

In dieser Weise werden wir hoffentlich in den Besitz 
eines den verschiedenen Umständen entsprechenden Wurzel¬ 
füllungsmaterials gelangen, und es wäre mir eine grosse Ge- 
nugthuung, wenn die verehrten Herren Collegen im Sinne 
des hier Vörgetragenen, Versuche anstellen würden. 
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Die denMe Eeaction {es Speichels . 1 

(Aus der zahnärztlichen Universitätsklinik und aus dem physiologischen 
Institut in Budapest.) 

Von Dr. Josef Szabö, Assistent daselbst. 

I. Theil: Statistische Angaben. 

Die Ätiologie der Zahncaries bezeichnet die chemische 
Wirkung des Speichels als das einleitende Moment der Caries. 
Bei der chemischen Zusammensetzung der Zähne ist es auch 
ganz natürlich, dass die Säure eine ungünstige Wirkung auf 
die Zähne ausüben müsse. Dies bestätigt schon Aegina* im 
Jahre 636 mit der Bemerkung, dass häufiges Brechen, wobei 
viel Säure in die Mundhöhle gelangt, schädlich auf die Zähne 
wirke. Ihm folgt eine ganze Reihe von Forschern, die diese 
naheliegende Thatsache mit mehr oder weniger gelungenen 
Experimenten zu beweisen trachten und die Erweichung bei 
der Caries der Zähne dieser Ursache zuschreiben, oftmals ohne 
die physiologischen Umstände und Möglichkeiten in Betracht 
zu ziehen. So sucht Berdmore 8 die Wirkung der Schwefel¬ 
und Salpetersäure auf die Zähne zu erforschen. Wir können 
auch Regnard, 4 Robertson, 5 Linderer, 6 Westcott und 
Dalrymple, 7 Desirabode, 8 Alport , 9 Tomes, 10 Mante- 
gazza, 11 J. Taft, 18 Magitot, 13 Buzer, 14 Wedl, 15 Baume, 16 

1 Vortrag, gehalten in der stomatologischen Section des königl. Vereines 
der Ärzte. 

2 u. s v. Carabelli: Handbuch der Zahnheilkunde. 

4 Citiert bei Wellauer, Scheff: Handbuch der Zahnheilkunde. 
II. Bd., 1. Abschnitt, pag. 171. 

5 Robertson: A practical Treatise on the human Teeth etc. 1835. 

• Linderer: Handbuch der Zahnheilkunde. 1837 und 1842. 

7 Leber und Rottenstein: Caries der Zähne. 1867. 

8 Desirabode: Elements de l’art du dentiste. 1846. 

9 Leber und Rottenstein loc. cit. 

10 John Tomes: Ein System der Zahnheilkunde. 1861. 

11 Leber und Rottenstein loc. cit. 

12 Taft: Operative Dentistry. 

18 Magitot: Etudes et expöriences sur la salive. 1867. 

14 Buzer: Handbuch der Zahnheilkunde. 1867. 

15 Wedl: Pathologie der Zähne. 1870. 

i« Baume: Lehrbuch der Zahnheilkunde. 1877 und 1885. 
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Schlencker* etc. zu den Anhängern der chemischen Theorie 
zählen. 

So entstand die rein chemische Theorie. Jedoch 
schon in den Siebziger-Jahren (Leber und Rottenstein 8 ) 
erschien diese Theorie als unzulänglich und seit Millers, 
Mills* und Underwoods Untersuchungen bekannt sind, 
muss man den bei der Caries sich vollziehenden chemischen 
Process von ganz anderem Standpunkte aus betrachten. Die 
physiologischen Umstände mussten auch in Betracht gezogen 
werden, um auf den richtigen Pfad gelangen zu können. 

In der Ätiologie der Caries wird die chemische Wirkung 
der Säure heute noch als eine conditio sine qua non dahin¬ 
gestellt; man betrachtet insbesondere den Speichel, richtiger 
die Mundflüssigkeit als den Urheber dieser sauren Reaction. 

Selbst W e 11 a u e r behauptet noch im Jahre 1892: 
„Diese Secrete reagieren meist schwach sauer, oft aber auch 
neutral bis schwach alkalisch“. Freilich ist es Thatsache, dass 
zum Beispiel beim Menschen der aus dem Ductus Stenonianus 
der Parotis direct gewonnene Speichel saure Reaction zeigt, 
wie es auch Astachewsky,» der diese saure Reaction der 
Kohlensäure, und A. Capparelli, 4 der sie der Milch- resp. 
der Buttersäure zuschreibt, bestätigen. Beide Forscher gewannen 
den Speichel mit Hilfe einer Silberkanüle direct aus dem 
Ductus. Mit sublingualem Speichel machte Oehl 5 einige 
Versuche, indem er durch eine Kanüle Speichel gewann, 
welchen er für stark alkalisch bezeichnete; der Submaxillar- 
Speichel ist immer alkalisch, wovon sich Jedermann mit Hilfe 
einer in den Warton-Duct eingefügten Kanüle leicht überzeugen 
kann. Betreffs der Secrete der acinösen Drüsen der Mund- 


* Schlencker: Untersuchungen über das Wesen der Zahn¬ 
verderbnis. 1882. 

* Loc. cit. 

* P. Astachewsky: „Reaction des Parotidenspeichels beim gesunden 
Menschen.“ (Med. Centralblatt. 1878, 16, 257.) 

* A. Capparelli: „Sur la röaction de la salive parotidienne.“ 
(Laborat. d. physiol. d. Catanne. Archiv, ital. de biologie XXI. 409—411.) 

» Oehl: Jahresberichte der Med. 1866, 1, 120. 
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Schleimhaut muss bemerkt werden, dass man sie beim Menschen 
noch nie von den Secreten der Speicheldrüsen gesondert ge¬ 
winnen konnte. 

Es ist also ersichtlich, dass sämmtliche Mundflüssigkeit 
producierende Drüsen, mit Ausnahme der Parotis, mehr 
weniger alkalische Secrete liefern. Aber auch von der 
chemischen Reaction des Parötidenspeichels sagt z. B. 
Hammersten, 1 der erste Tropfen sei manchmal sauer, 
dann wieder schwach alkalisch. Also nicht einmal die saure 
Reaction des Parötidenspeichels konnte als wissenschaftlich 
nachgewissen betrachtet werden. 

Hier ist insbesondere die saure Reaction der in der 
menschlichen Mundhöhle vorhandenen Mundflüssigkeit von 
Interesse. Und diese Reaction wird fast von sämmtlichen 
modernen Chemikophysiologen, wie Arthus, 2 Hammer¬ 
sten, 3 Bunge, 4 Monti, 5 Boruttau, 6 Hermann, 7 
Krebl, 8 Tigerstedt, 9 Gamgee, 10 Hailibur ton, 11 12 
Klug 18 etc. als alkalisch betrachtet. 

Als Gegenbeweis könnte man die Erfahrung hervorheben, 
dass z. B. der in den Morgenstunden oder 4 bis 5 Stunden 
nach den Mahlzeiten aus dem Munde gewonnene Speichel 
saure Reaction aufweist. Hatte sich die chemische Reaction 
des Mundspeichels thatsächlich verändert? Wenn man bedenkt, 
dass die meisten Menschen mit geschlossenem Munde schlafen, 
wenn man bedenkt, dass besonders zwischen den Zähnen, im 
Trigonum interdentale von den Mahlzeiten kleine Fleisch- 

1 Lehrbuch der phys. Chemie. 

* Elemente der phys. Chemie. 1895, pag. 95. 

a 1. c. 

4 Lehrbuch der phys. u. path. Chemie. 1894, pag. 139, 224. 

6 Die Ernährung der Säuglinge. 

6 Kurzes Lehrbuch der Physiologie. 1898, pag. 121. 

7 Lehrbuch der Physiologie. 1896, pag. 144. 

• Pathologische Physiologie. 1898, pag. #41. 

9 Lehrbuch der Physiologie des Menschen. 1897, I, pag. 221. 

10 Die physiol. Chemie der Verdauung. 1897, pag. 16. 

11 The Essentials of Chemical physiology. 1896, pag. 36. 

12 Klug: Az emberSlettan tankönyve. 1892, II, 46. 
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Überreste stecken bleiben und dass während dieser Zeit der 
Speichel nur in grossen Intervallen oder gar nicht durch 
Ausspülen erfrischt, neu ersetzt wird, so muss man diese 
saure Reaction als Resultat der schon beendigten oder noch 
fortdauernden Gährung, Verdauung betrachten. Diese saure 
Reaction wird durch organische Säuren (Milchsäure, Essig¬ 
säure etc.) hervorgerufen, welche beim Gährungs- d. h. Ver¬ 
dauungsvorgang, als Gährungsproducte fungieren, und da die 
Verdauung in einem alkalischen Stoff (im Mundspeichel) beginnt, 
wird das dort vorhandene alkalische Medium diese saure 
Reaction auf einige Zeit compensieren. Die chemische Reaction 
des Speichels hat sich also nicht verändert und wer darauf 
achtet, dass, besonders während der Nacht keine verdauliche 
Gährungsstoffe in seiner Mundhöhle — wie in einem Ther¬ 
mostat — verbleiben, der wird auch nie — wenigstens unter 
physiologischen Umständen — eine saure Reaction des 
Mundspeichels verspüren. 

Ich kann es also nicht anerkennen, dass in der Ätiologie 
der Caries die saure Reaction des Mundspeichels in Betracht 
kommt, da ja so eine saure Reaction des Speichels nicht 
einmal vorkommt, denn „diese Secrete reagieren meist nicht 
schwach sauer“. Und dass die, in der Mundhöhle sich voll¬ 
ziehenden Verdauungs- und Gährungsvorgänge, d. h. die 
dadurch entstandenen Säuren, wie Essigsäure, Buttersäure etc., 
durch ihre saure Reaction das Dentin angreifen, das be¬ 
trachte ich trotz Millers exacten Untersuchungen von 
chemischem Standpunkte aus noch nicht für vollständig er¬ 
wiesen; ich glaube wenigstens, dass bei diesem Vorgang die 
Verdauung, als ein chemischer Process, eine grosse Rolle 
spielt; und dass, wenn sich zu viel saurer Gährungsstofif an¬ 
sammelt, dieser Process aufhört, da die Verdauung sich am 
besten in einem alkalischen Medium vollzieht. 

Nach alldem musste es als interessant befunden werden, 
wie die Reaction des Mundspeichels sich in einer Mundhöhle 
vollzieht, wo lauter cariöse Zähne vorhanden sind, oder wo 
eine Art von Pulpitis resp. eine gangränöse Infection con- 
statiert wurde. 
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Bei den Untersuchungen verwendete ich das, in der 
Alkalimetrie gebräuchliche und von Traube und Hock' em¬ 
pfohlene Lacmoid-Papier, welches derzeit als das zuverlässigste 
Mittel betrachtet werden muss. Die Kranken wurden alltäglich 
zweimal, womöglich vormittags zwischen 8 und 7*10 Uhr und 
nachmittags zwischen 5 und 7*9 Uhr untersucht. Der Kranke 
spuckte den Speichel allemal in eine reine Porzellanschale 
und die chemische Wirkung wurde auch in der Mundhöhle 
controliert. Aus der gewonnenen Farbenintensität verfertigte 
ich zwei beiläufige Scalen, mit den Benennungen: ausdrücklich 
alkalisch und stark alkalisch. 

Ähnliche Experimente wurden bei 62 Kranken vor¬ 
genommen, in deren Mundhöhle gangränöse Zähne vorhanden 
waren. Von den 62 Kranken konnten 20 auch vormittags 
untersucht werden, von denen: in 2 Fällen die chemische 
Wirkung des Mundspeichels neutral, in 13 Fällen aus¬ 
drücklich alkalisch, und in 5 Fällen stark alkalisch befunden 
wurde; abends, wo alle 62 Kranke untersucht wurden, war 
die chemische Wirkung in 2 Fällen wieder neutral, in 34 Fällen 
(55 Percent) ausdrücklich alkalisch, in 25 Fällen (39 Percent) 
stark alkalisch und in 1 Falle schwach säuerlich. 

In 84 Fällen wurden Versuche beim Vorhandensein von 
Pulpitis (p. ehr. gangr. ist zwischen den gangränösen Fällen) 
eingeleitet. Von den 84 Kranken wurden 18 im Laufe des vor¬ 
mittags untersucht, und das Resultat war: in 14 Fällen aus¬ 
drücklich alkalisch, in 4 Fällen stark alkalisch. Abends wurden 
alle 84 Kranke untersucht, und davon 12 neutral (13 Per¬ 
cent), 55 ausdrücklich alkalisch, 15 stark alkalisch und 2 
schwach säuerlich gefunden. In 41 solchen Fällen, wo in 
der Mundhöhle nur cariöse Zähne vorhanden waren, zeigten 
5 während des Vormittags untersuchte Fälle ausdrücklich 
alkalische Reaction, von den abends untersuchten 41 Fällen 
39 ausdrücklich alkalische (95 Percent) und 2 (4’8 Percent) 
stark alkalische. 

Diese Resultate veranschaulicht unsere folgende Tabelle: 

1 Berichte d. deutsch, chem. Gesellschaft. 17, 9615. 
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Es ist nicht meine Absicht, bezüglich der Ätiologie der 
Caries weitläufige Schlüsse zu ziehen, ich will nur die Ge- 
sammteindrücke meiner Untersuchungen zusammenfassen: 

1. Die chemische Reaction des Mundspeichels war in über¬ 
wiegender Zahl der Fälle alkalisch, säuerlich kaum in 1—2 Fällen. 

2. Es ist auffallend, dass in einer gangränös inficierten 
Mundhöhle der Mundspeichel in 39 Percent der Fälle stark 
alkalisch befunden wurde, während bei Vorhandensein von 
Pulpitis nur in 20 Percent, bei Fällen der Caries aber nur in 
4-8 Percent der Fälle. 

II. Theil: Analysen. 

Besteht ein Zusammenhang zwischen der Alkalicität des 
Speichels und dem Verlaufe der Magensecretion? 

Es ist allgemein bekannt, dass, bei Verdauung einer 
grösseren Quantität von Albumin, die saure Reaction des 
Urins intensiver wird, sich sogar in eine alkalische Reaction 
verwandelt. 1 Ebenso ist es eine bekannte Thatsache, dass die 
saure Reaction des Urins sich verstärkt, wenn im Magen, in¬ 
folge einer Kostentziehung, keine Säure produciert wird. Wenn 
dann wieder Nahrung in den Magen gelangt, produciert das Epithel 
der Schleimhaut freie Salzsäure, und da die freie Salzsäure durch ge¬ 
wöhnliches Salz gebildet wird und da Salz ein neutrales Reagens 
ist, so muss gleichzeitig mit der Bildung der Salzsäure basisches 
Natriumcarbonat entstehen. Letzteres gelangt wieder in das 
Blut und möchte die Alkalicität desselben unbedingt steigern, 
wenn nicht gleichzeitig eine entsprechende Quantität von Alkali 
in den Harn gelangen würde. Darum wirkt der, bei normalen 
Nahrungsverhältnissen bei Beginn der Verdauung aus dem 
Ureter gewonnene Urin neutral, ja sogar alkalisch, der aus der 
Urinblase gewonnene Ham hingegen zeigt geringere Acidität 
und verwandelt sich manchmal auch in eine neutrale oder 
alkalische Wirkung. 2 

* G. Sticker und C. Hübner: Über Wechselbeziehungen zwischen 
Secreten und Excreten des Organismus. (Zeitschrift f. klin. Med. XII. 114.1887.) 

* 0. T. Ringstedt: Studien über die Acidität des Menschenharns 
unter physiologischen und pathologischen Verhältnissen. (Ref. in dem Jahres¬ 
berichte für Thierchemie 20. 196. 1890.) 
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Diese obigen Gründe erklären den Umstand, warum die 
Intensität der sauren Reaction des Menschenharns vom Morgen 
bis Mittag sich verringert und vor dem Mittagmahle oder 
gleich nach dessen Beendigung oft alkalisch ist; ?/ 2 —2 Stunden 
nach dem Mittagmahle ist der Menschenham im höchsten 
Grade sauer, und diese saure chemische Wirkung vermindert 
sich nur nach 5—6 Stunden. 1 (Bence Jones.) 

Der Zweck meiner Untersuchungen war nun zu erfahren, 
ob jener Zusammenhang, der zwischen den Secreten der 
Magensäure und zwischen der chemischen Reaction des Harns 
besteht, auch bei der chemischen Reaction des Speichels in 
derselben Weise bemerkbar sei. Vorerst musste ich jedoch die 
Entstehung: des Magensecrets, respective der freien Salzsäure, 
beobachten. P a w 1 o w 8 veranschaulicht die Bildung der freien 
Salzsäure folgendermassen 



wo 2, 4, 6, 8 etc. die Quantität der secretierten Salzsäure 
in Cubikcentimetern und die I, II, III etc. Abschnitte auf den 
Ordinaten die Zeit angeben. 

Wie also diese graphische Tafel beweist, secretierte der 
Magen die grösste Quantität freier Salzsäure am Anfänge der 
zweiten Stunde nach der Mahlzeit; während der zweiten und 


i Klag: Emberälettan TankÖriyve. II. 462. 

* Pawlow: Die Arbeit der Verdatnmgsdrüsen. Wiesbaden 1898. 
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dritten Stunde ist die Quantität noch bedeutend, in der fünften 
Stunde jedoch wird gar keine Salzsäure mehr produciert Eben 
deshalb musste man auf die chemische Reaction des Speichels 
besonders in der zweiten, dritten und vierten Stunde Rück¬ 
sicht nehmen. 

Die Untersuchungen theilte ich in drei Untersuchungs- 
Perioden : 

I. Bei normaler Nahrung untersuchte ich in ver¬ 
schiedenen Tageszeiten die Alkalicität meines Speichels. 

II. In der zweiten Periode nahm ich gar keine Nahrung 
zu mir, wo also die Secretierung der Magen-Salzsäure ad 
minim um redüciert wurde. 

III. In der dritten Periode steigerte ich die Secretierung 
der Salzsäure ad maximum, indem ich zwei- bis dreimal soviel 
Eiweiss-Nahrung genoss, als gewöhnlich. 

In jedem einzelnen Falle habe ich die Alkalicität folgender- 
massen bestimmt: 

Die Quantität des Speichels wurde mit Hilfe einer 
kalibrierten Bürette abgemessen, mit zehnfacher Quantität 
möglichst präcis destillierten Wassers aufgelassen (bei jedem 
Experiment wurde destilliertes Wasser als Auflassungssubstanz 
benutzt) und dann mit '/too normalen H t S O t titriert; als 
Indicator wurde Cochenilletinctur benützt. Die folgende Tafel 
auf nächster Seite veranschaulicht sämmtliche, auf die be¬ 
schriebene Weise ausgeführten Experimente. 

Dem, zwischen Magensecret und Harn-Alkalicität be¬ 
stehendem Verhältnisse entsprechend, müsste die Vermin¬ 
derung des Alkali im Speichel, die Quantität der gebundenen 
Kohlensäure gleichfalls vermindern. Die gesammten quantita¬ 
tiven Bestimmungen vollführte ich durch Sieden, worauf die 
frei gewordene Kohlensäure sich verflüchtigte und so die Be¬ 
stimmungen durch gebundene Kohlensäure nicht gestört wurden. 

Aus der beigefügten Tabelle ist es ersichtlich, dass in 
der ersten Üntersuchungsperiode die Alkalicität zwischen 
0058 Percent n. Na OS und 0'064 Percent schwankte; das¬ 
selbe war in der zweiten und dritten Periode bemerkbar. 
Das absolute Ergebnis stimmt übrigens grösstentlieils mit den 
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Be¬ 

merkung 

Die Quantität ist in Percenten des normalen 

Na 0 H ausgedrückt, zum Beispiel die Alkali¬ 
cität des Speichels ist äquivalent mit der 
Alkalicität von 006% normalem Na OH. 
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Angaben von Chittenden und E1 y 1 überein, da sie die 
Alkalicität auf 0-05 bis 0*15 Percent JVa 2 CO z schätzen. 

Bei allen diesen Untersuchungen konnte ich keine grössere 
Schwankung bemerken, welche mit den Mahlzeiten, das 
heisst mit der Magensecretion in Zusammenhang zu bringen 
gewesen wäre; ich konnte weder eine systematische Verringerung 
noch eine systematische Zunahme bemerken. Die Schwan¬ 
kungen der Ziffern sind so klein, dass sie ganz wohl als das 
Ergebnis kleiner Untersuchungsfehler betrachtet werden dürfen. 

Man kann sogar behaupten, dass die Alkalicität des 
Speichels auffallend beständig bleibt und dass das Verhältnis, 
welches zwischen Magensecretion und Harn besteht, beim 
Speichel nicht bemerkbar ist. Dies Ergebnis entspricht voll¬ 
ständig unserer wissenschaftlich-physiologischen Auffassung. 
Der Speichel ist ein Drüsensecret, welches die Verdauung ver¬ 
vollständigt und hiemit einen physiologischen Zweck erfüllt. 
Eine Veränderung im Chemismus der Drüsen oder eine 
grössere Drüsenfunction kann nur das Ergebnis einer, aus 
der Mundhöhle kommenden Nervenfunction sein; auf die Qualität 
des Harns jedoch, als einem Excret des Organismus, ist das 
Nervensystem ohne jeglichen Einfluss. Die Functionen der 
Nieren sind von der Blutinhalation, von den im Blut auf und 
ab pulsierenden Substanzen abhängig. 

Erwähnen muss ich noch, dass im Jahre 1889 Sticker 2 
ähnliche Versuche betreffs der Alkalicität gemacht hat und 
dabei zum Ergebnis gelangte, dass die Alkalicität des Speichels 
ganz systematisch durch die Mahlzeiten beeinflusst wird. 
Da ich jedoch Stickers Originalarbeit nicht auftreiben 
konnte und das, im „Physiol. Centralblatt“ (III, 237) ver¬ 
öffentlichte Referat sich auf die einzelnen Versuchsmethoden 
nicht erstreckt, überhaupt nicht genug ausführlich ist — muss 
ich mich hierorts der Meinungsäusserung enthalten. 

1 R. H. Chittenden und J. S. Ely: Über die Alkalicität und die 
diastatische Wirkung des menschlichen Speichels. (Ber. d. d. chem. Ges. 
16. 974. Ref.: Americ. chem. Joum. 329, 1883.) 

2 Sticker: Die Bedeutung des Mundspeichels in physiol. und path. 
Zuständen. (Deutsche med. Zeit. 1889. Nr. 1—18.) 
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Ein atnormer Verlauf lies Canalis naailMaris. 

(Aus dem k. k. zahnärztlichen Universitäts-Institute [Professor Scheff] in 

Wien.) 

Von Dr. Rudolf Loos , Assistent daselbst 

In der Literatur finden wir vielfach Fälle von schweren, 
selbst tödtlich verlaufenden Blutungen mitgetheilt, welche 
nach Zahnextractionen aufgetreten sind. Leider sind diese 
Fälle, soweit ich die einschlägigen Publicationen überblicken 
konnte, lediglich casuistisch behandelt; ätiologische Momente 
sind nur vermuthungsweise ausgesprochen und verlässliche 
Sectionsbefunde fehlen vollständig. 

Allgemein werden Blutungen auf zweierlei Ursachen zurück¬ 
geführt. Entweder basieren sie auf Constitution eilen Erkran¬ 
kungen, wie Hämophilie, Leukämie etc., oder aber sie sind 
die Folge von Verletzungen grösserer Gefässe. Im letzteren 
Falle handelt es sich meist um die Arteria mandibularis; in 
Bezug auf das letztere Moment schreibt Holländer in 
Tomes’ Anatomie der Zähne, dass der Canalis mandibularis 
zuweilen so nahe den Wurzeln des II. und III. Molaris ver¬ 
läuft, dass bei der Extraction dieser Zähne an eine Verletzung 
der Arteria dentalis inferior gedacht werden muss, was heftige, 
sogar letale Blutungen im Gefolge haben könnte. Zucker- 
kandl bestätigt die anatomischen Angaben Holländers, 
fügt aber noch hinzu, dass die Wurzeln dieser Zähne nicht 
nur in der Nähe des Canals liegen, sondern mit ihren Wurzel¬ 
spitzen auch direct in die Lichtung desselben hineinragen 
können. Er macht für dieses Verhalten nicht die abnormes 
Lage des Canals, sondern die wechselnde Länge der Wurzeln 
verantwortlich. Bei unseren Untersuchungen über den Bau des 
Unterkiefers 1 hatten wir Gelegenheit, an einer grossen Anzahl 
von Kiefern den Verlauf des Canalis mandibularis zu verfolgen. 

Die Wurzelspitzen der drei Molaren und oft auch die 
des zweiten Prämolars zeigen sehr nahe Beziehungen zur Wand 

1 Der anatomische Bau des Unterkiefers als Grundlage der Extractions¬ 
mechanik von Dr. Rudolf Loos. Wien, 1899. Alfred Hölder. 
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des Canalis mandibularis. In zahlreichen Fällen fanden wir die 
Wurzelspitzen der genannten Zähne mit der Canalwand in 
directem Contacte. Nicht selten perforierten die Wurzelspitzen 
dieser Zähne die Wand des Canales, so dass sie mit dessen 
Inhalt in directer Berührung stehen mussten. 

Die Verletzung der Arteria mandibularis durch die Ex¬ 
traction eines Zahnes wäre aber bei blosser Berücksichtigung 
dieser, auch von den genannten Autoren angeführten Momente 
wohl schwer zu erklären, weil die Wurzelspitze, einerlei ob sie 
den Canal bloss berührt oder mit einem kurzen Segmente 
in denselben hineinragt» den tiefsten Punkt in ihrer Ruhelage 
einnimmt, während sie bei Luxation nach aussen oder innen 
nur höher treten kann. Aus diesem Grunde erscheint eine Ver¬ 
letzung der Arteria mandibularis ausgeschlossen, insbesondere 
wenn wir auch die Angabe Zuckerkandis berücksichtigen, 
nach welcher die Arteria mandibularis einen Querdurchmesser 
von zwei Millimetern erreicht, sie demnach auch eine ihrem 
Durchmesser entsprechende Wanddicke aufweisen muss, welche 
eine Verletzung bei blosser Streifung durch eine Wurzelspitze 
unwahrscheinlich macht. Wohl haben wir einen Fall, in welchem 
die Wurzelspitze den Canal hakenförmig umgreift, nicht 
beobachtet, dennoch wollen wir eine solche Möglichkeit nicht 
ausschliessen, weil es unter solchen Umständen eher denkbar 
wäre, dass bei einer Wurzelluxation die im Canalis mandi¬ 
bularis verlaufenden Gebilde durchgerissen werden könnten* 

Diese Annahme erscheint umso wahrscheinlicher, als auch 
Tom es in seiner Anatomie der Zähne einen Fall erwähnte, 
in dem nach der Extraction eines Weisheitszahnes Gefühl¬ 
losigkeit im Bereiche des Nervus mandibularis auftrat. Eine 
kleine Furche an den sehr gekrümmten Wurzeln schien an¬ 
zudeuten, dass hier der Nervus mandibularis mit dem Zahne 
in innigem Contacte gewesen sein mochte. 

In Erwägung zu ziehen wäre noch die Möglichkeit, dass 
der Canalis mandibularis bei langen Wurzeln zwischen diesen 
und der lingualen Kieferwand verläuft, in welchem Falle bei der 
Luxation eine Verletzung durch Compression zustande kommen 
könnte. 
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Anschliessend an diese Betrachtungen wollen wir ein 
Präparat beschreiben, an welchem der Canalis mandibularis 
einen, unseres Wissens noch nie beobachteten abnormen Verlauf 
zeigt. (Siehe Tafel Fig. 1.) Es handelt sich um einen mittelstark 
entwickelten Unterkiefer, welcher von einem ungefähr 35 Jahre 
alten Manne herrühren dürfte. Die linke Hälfte des Kiefers 
besitzt mit Ausnahme des ersten Mahlzahnes sämmtliche 
Zähne, während der Weisheitszahn noch nicht durchgebrochen 
ist. Die Stelle des fehlenden Mahlzahnes ist vollkommen ver¬ 
narbt, und der Alveolarfortsatz zeigt ebendort an der buccalen 
und lingualen Kieferwand starke Depressionen. Wir können 
demnach behaupten, dass der erste Molar schon vor längerer 
Zeit entfernt wurde. 

Die beiden Zähne, welche die Zahnlücke begrenzen, d. i. der 
zweite Molar und zweite Prämolar, sind gegeneinander geneigt. 

Die distale Fläche des zweiten Molaris begrenzt nach vorne 
eine dreieckige Öffnung, unter welcher die Kaufläche desWeisheits- 
zahnes sichtbar ist Diese verläuft schief von oben hinten 
nach vorne unten und lehnt sich an die distale Wurzel des 
zweiten Mahlzahnes an. Da wir uns eben mit den Unter¬ 
suchungen über den Kieferbau beschäftigten, so wurde auch 
dieser Kiefer zum Aufschleifen bestimmt, und die linguale 
Kieferplatte mit einem Corundrade abgetragen. Hiebei fiel es 
uns auf, dass der Canal an der Stelle des retinierten Weisheits¬ 
zahnes eine Unterbrechung aufwies, welche die Vermuthung 
nahelegte, dass derselbe buqcal zwischen der Wurzel dieses 
Zahnes und der Kieferwand verlaufen könnte, demnach eine 
Deviation um die buccale Wurzelfläche besitze. Es wurde daher 
die buccale Kieferwand entsprechend dem Weisheitszahne 
angeschliffen, ohne dass dabei der Canalis mandibularis zum 
Vorschein gekommen wäre. Wir stiessen vielmehr sehr bald 
auf die Wurzeln des Weisheitszahnes. 

An ein Ausweichen des Canals um die Wurzelspitze 
herum konnten wir nicht denken, weil der Canal bis zwei 
Millimeter mesial und distal an die Wurzel aufgeschliffen war, 
und die Wurzel in der Höhe ihrer Mitte kreuzte. Es blieb also 
nichts anderes übrig, als anzunehmen, dass der Canal durch 
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die Wurzel hindurch verlaufe. Es wurde nun die Alveole 
dieses Zahnes soweit eröffnet, dass sich derselbe leicht heraus¬ 
heben liess. 

Wir fanden unsere Annahme auch bestätigt, indem 
der Canal an der distalen Alveolarwand in die Alveole mündete, 
und an ihrer mesialen Wand seine weitere Fortsetzung nach 
vorne fand. Interessant war der Befund am Zahne selbst. Derselbe 
ist zwei Centimeter lang, besitzt eine normal ausgebildete Krone, 
scharf ausgeprägte Höcker und Fissuren. Zwei Höcker wurden 
beim Schleifen zur Hälfte abgetragen, wodurch die Orientierung 
nach der Kronenform schwierig wurde. Wenn wir aber die 
Wurzelform zu Hilfe nehmen, so stellt es sich heraus, dass 
der Zahn im Kiefer um 90 Grad in der Weise rotiert steht, 
dass seine mesiale Wurzel lingual, die distale buccal sich be¬ 
findet; beide Wurzeln sind zum grössten Theil mit einander 
verschmolzen. Beiläufig in der Wurzelmitte liegt an der 
mesialen und distalen Fläche des rotierten Zahnes eine ovale 
Öffnung, mit abgerundetem Eingangsrand, welche die Ein- und 
Austrittsstelle des quer durch die Wurzel verlaufenden Canalis 
mandibularis darstellt. Der aus seiner Alveole entfernte Zahn 
wurde von seiner mesialen Fläche gezeichnet. (Siehe Tafel Fig. 2.) 
Der Durchmesser des Canals im Zahne ist etwas kleiner als der 
des im Kiefer verlaufenden Abschnittes. Die mesiale Mündung 
des Canals ist ein vollkommen geschlossener knöcherner Ring, 
der durch die Verschmelzung der zwei Wurzeln entstanden 
ist; die mesiale, respective in diesem Falle die linguale Wurzel ist 
länger und überragt über die Verschmelzungsstelle hinaus die 
kürzere distale, respective buccale Wurzel. 

Die distale Mündung dieses Canales besitzt nach unten 
einen Spalt, weil sich die zwei einander zugekehrten Wurzel¬ 
flächen nicht vollkommen vereinigt haben. Die schmälere, 
buccal liegende Wurzel lässt deutlich die Verschmelzung aus 
zwei Wurzeln erkennen. 

An den Wurzelspitzen und ihrer Umgebung sind Öffnungen 
zum Eintritte von Pulpagefässen selbst mit der Loupe nicht 
wahrnehmbar; offenbar gehen sie von der im Zahne liegenden 
Uanalwand selbst ab. Betrachten wir das in der Wurzel be- 
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findliche Segment des Canales, so ist es nicht etwa so ge¬ 
staltet, als wären die Wurzeln über den Canal gebogen, 
sondern sie sind parallel mit einander verschmolzen und 
der Canal liegt in der usurierten Wurzelsubstanz zwischen 
beiden Wurzeln eingebettet. Dasselbe Präparat zeigt noch als 
zweiten bemerkenswerten Befund, dass die mesiale Wurzel des 
zweiten Mahlzahnes besonders lang ist und mit ihrer Spitze 
in den Canalis mandibularis hineinragt. 

Über die der Entwicklung dieser Abnormität zugrunde 
liegenden ursächlichen Momente nehmen wir Folgendes an: 
Die Anlage des Weisheitszajines stand vermuthlich, wie wir 
das bei dieser Zahngattung häufig beobachten, rotiert und 
schief im aufsteigenden Fortsatze des Kiefers. Beim Wachsthum 
und der Tendenz aus der Alveole zu rücken, musste sich die 
Krone an den senkrecht im Kiefer stehenden zweiten Molar 
anstemmen. Derselbe besitzt auch an der distalen. Fläche seiner 
distalen Wurzel eine Impression, welche der andrängenden 
Krone des Weisheitszahnes entspricht und als eine Usur, durch 
Reibung entstanden, gedacht werden muss. Auch an seiner 
mesialen Kronenfläche zeigt der zweite Molar eine Schlifffacette, 
die vor der Extraction des ersten Molars entstanden und die, 
wie wir wissen, durch die Excursionen der aneinander ge¬ 
lehnten Zahnkronen während der Kaubewegungen bedingt 
war. Dasselbe ätiologische Moment spricht auch für die Ent¬ 
stehung der erwähnten Usur an der Wurzel desselben Zahnes, 
nur wurde hier, da sich zwei ungleich harte Körper berührten, 
der weniger harte angegriffen, während die Krone des Weis¬ 
heitszahnes intact bleiben musste. 

Beim weiteren Wachsthum des Weisheitszahnes konnten 
sich dessen Wurzeln nur in die Tiefe, gegen den Canal, ver¬ 
längern. Da der Zahn gleichzeitig so rotiert stand, dass der 
Canal zwischen die Wurzelansätze zu liegen kam, mussten sie 
sich über denselben nach unten entwickeln. An der Stelle, 
wo die einander zugekehrten Wurzelflächen mit den pulsierenden 
Gefässen in Contact kamen, konnte sich keine Zahnsubstanz 
ausbilden. Als die Wurzeln den Canal infolge ihres Wachs¬ 
thums überschritten hatten, gieng ihre weitere Entwicklung 
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normal vor sich, d. h. dieselben konnten sich weiter als ver¬ 
schmolzene Wurzeln ausbilden. 

Es drängt sich nun unwillkürlich die Frage auf, ob dieser 
Zahn hätte durchbrechen können, wenn das Durchbruchs¬ 
hindernis entfernt worden wäre. Dass vollkommen entwickelte 
und retinierte Zähne oft erst nach Jahren, wenn irgendwelche 
günstigere mechanische Verhältnisse ein treten, durchbrechen, 
ist ja bekannt. (Scheff.) 1 

Der zweite Molar zeigt nun an seiner Kaufläche beginnende 
Caries, es ist also nicht ausgeschlossen, dass er einmal der 
Zange zum Opfer gefallen wäre. Die Möglichkeit, dass der 
Weisheitszahn vielleicht später noch durch gebrochen wäre, ist 
aber auch noch durch ein zweites Moment gegeben. Die Neigung 
des zweiten Mahlzahnes mesialwärts hätte im Laufe der Jahre 
infolge des Druckes seitens seines Antagonisten wahrscheinlich 
zugenommen. Wenn nun diese Schiefstellung des zweiten 
Mahlzahnes so weit vorgeschritten wäre, dass dessen Längsachse 
mit derjenigen des retinierten Zahnes einen sehr spitzen Winkel 
gebildet hätte, so wäre dem Weisheitszahne nichts mehr im 
Wege gestanden, um längs der distalen Fläche des zweiten 
Mahlzahnes, wie auf einer schiefen Ebene gleitend, durch¬ 
zubrechen. 

Die durch die Wurzel des Zahnes ziehenden Gebilde, 
Arteria und Nervus mandibularis, hätten ihn daran nicht ge¬ 
hindert; denn wenn wir nach ähnlichen Fällen in der Patho¬ 
logie Umschau halten, dürfen wir den Vorgang mit wachsenden 
Aneurysmen vergleichen, welche selbst dicke Knochen zu usurieren 
imstande sind. Wenn der herausrückende Zahn auf das Gefäss 
einen Druck ausübt, so wird wahrscheinlich nicht dieses nach¬ 
geben, sondern die Zahnsubstanz an dieser Stelle schwinden. 
Wenn der Zahn vollkommen durchzubrechen vermag, so ist 
auch das Gefäss längst aus seinem Einschluss befreit. 

Vollständig ausgeschlossen ist aber doch nicht, dass ein 
verspäteter Durchbruch derartig vor sich gegangen wäre, dass 

1 S c h e f f Retention; Rudimentärzähne, Verwachsung des Zahn¬ 
beines mit dem Knochen. Scheffs „Handbuch der Zahnheilkunde u . 
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die höher tretende Zahnwurzel die Weichgebilde des Canales 
schlingenförmig mit sich emporgezogen hätte. Während im 
ersten Falle der abnorme Verlauf des Canales bei einer 
eventuellen Extraction bedeutungslos gewesen wäre, hätte er 
in letzterem Falle zu schweren Complicationen Anlass geben 
müssen. 

Aber auch im ersteren Falle hätten Complicationen ein- 
treten können, wenn der Zahn während des verspäteten Durch¬ 
bruches — also zur Zeit, bevor das durch denselben verlaufende 
Gefäss, vollständig aus seiner Lage befreit gewesen wäre — 
zur Extraction gekommen sein würde. 

Der verspätete, erschwerte Durchbruch des Weisheits¬ 
zahnes geht bekanntlich häufig mit periostitischen Affectionen, 
Ankylostoma etc. einher. Die Therapie, die dann meist ein¬ 
geschlagen wird, ist die Entfernung des Zahnes, die in unserem 
Falle wohl zur Zerreissung des Gefässes und schwerer Blutung 
hätte führen müssen. 

Die Folgen einer solchen Blutung sind klar; sie könnte 
sich bei ungenügender Geistesgegenwart des Operateurs zu 
einer tödtlichen oder wenigstens lebensgefährlichen gestalten. 
Es wäre nicht unmöglich, dass die in der Literatur erwähnten 
Fälle tödtlicher Blutungen auf ähnliche pathologische Ver¬ 
hältnisse zurückzuführen sind. 

Dass der späte Durchbruch dieses Zahnes mit schweren 
neuralgischen Erscheinungen einhergegangen wäre, ist sicher 
anzunehmen und verweisen wir nochmals auf den oben citierten 
Fall von Tomes. 

Zu erwähnen wäre noch, dass dem vorliegenden Fall in 
forensischer Beziehung eine Bedeutung zukommen könnte. Eine 
so schwere Blutung, wie sie durch die Extraction in diesem 
Falle hervorgerufen werden könnte, kann nicht als Kunstfehler 
angesehen werden, weil uns keine Möglichkeit gegeben ist, 
vorher die Diagnose zu stellen. Immerhin soll der beschriebene 
Fall darauf hinweisen, dass bei der Extraction unterer Mahl¬ 
zähne, namentlich wenn sie nicht vollkommen durchgebrochen 
sind, eine Verletzung der Arteria mandibularis stattfinden kann. 
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OdontocUsis operaUva. 

Von Dr. Emil Nagy , Operateur und Zahnarzt in Budapest. 1 

In der Praxis kommt man oft in Verlegenheit, wenn die 
distale oder mesiale Hälfte einer Molarkrone durch Caries schon 
arg zerstört ist und der entsprechende Wurzeltheil nur schwer 
oder gar nicht zur Heilung gebracht werden kann. Soll der Zahn 
extrahiert oder gefüllt werden, soll die erkrankte Wurzelspitze 
(Apex) amputiert werden, wenn dies überhaupt möglich ist? 
Oder, die Sache von der leichteren Seite aufgefasst, kann der 
Zahn durch Rhizodontripie (zur Ableitung des Eiters) behandelt 
werden etc.? Es ist leicht möglich, dass'der Zahn unbedingt 
conserviert werden muss, da es der Patient so wünscht oder 
weil derselbe als Stützpunkt einer Piece gebraucht wird. 

Das folgende operative Verfahren hat den Zweck, diese 
Schwierigkeiten zu bekämpfen. Mit Hilfe dieses Verfahrens 
kann man den erkrankten Theil mehrwurzeliger Zähne leicht 
entfernen, den übriggebliebenen Theil jedoch ganz gut conser- 
vieren. 

Dieses operative Verfahren ist besonders in Fällen 
angezeigt, wo die Zerstörung bis zu der Verzweigung der 
Wurzeln vordringt und die Füllung entweder durch Blutung 
oder durch die Irritation des Peridentiums unmöglich gemacht 
wird. Die Operation ist auch in Fällen zu empfehlen, wenn 
wegen Unheilbarkeit des erkrankten Apex, eine Amputation 
der Wurzelspitze wünschenswert wäre, welche jedoch nur 
schwer oder gar nicht ausführbar ist. Solche Fälle kommen 
in der Praxis äusserst oft vor, und entstehen leicht durch 
einen operativen Fehler, wie z. B. durch Abbrechen eines 
Instrumentes während der Erweiterung des Canals, beim Durch¬ 
bohren der Wurzelwand etc. 

Von diesen Gesichtspunkten ausgehend, wird man unter den 
Molaren gar nicht so selten solche finden, die noch der Con- 
servierung wert sind. Meiner bisherigen Erfahrung entsprechend, 

1 Vortrag, gehalten in der stomatologischen Section des königlichen 
Vereines der Ärzte in Budapest, Novembersitzung 1898. 
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kann man das operative Verfahren besonders bei unteren 
Molarzähnen mit gutem Erfolge und ziemlich leicht ausführen. 
In diesen Fällen geht zumeist der distale Theil des Zahnes 
zugrunde, während der unversehrte mesiale Theil gut zu 
conservieren ist. Wenn die Krone der Wurzel auch zugrunde 
gegangen ist, so kann man eine Goldkrone anfertigen — wie 
dies Evans und Farrar sogar in Fällen ausführten, wo die 
Wurzel schon in zwei Theile zerfallen war. Bei oberen Molar¬ 
zähnen kommt die Methode nur in seltenen Fällen zur An¬ 
wendung. Diese Zähne können bei gänzlicher Zerstörung der 
mesial-buccalen Wurzel und Krone, nach Entfernung des er¬ 
krankten Theiles, ganz leicht nach vorhergegangener Behandlung 
mit einer Füllung versehen werden. Bei solchen, arg ange¬ 
griffenen Molarzähnen muss man sich vorerst überzeugen, ob 
die anatomische Lage der Wurzeln deren Zertheilung erlaubt. 

Wenn die zu entfernenden und conservierenden Wurzel¬ 
canäle ziemlich stark divergieren, so kann man es für bestimmt 
ansehen, dass die Wurzeln nicht verwachsen sind. Im Falle jedoch, 
dass die Wurzelcanäle parallel laufen oder sogar convergieren, 
muss man mit einer gekrümmten Sonde, unmittelbar neben 
dem Zahne, weiter tasten; da dabei das Zahnfleisch verletzt 
wird, so kann zur Vermeidung der Schmerzen Eucainlösung 
injiciert werden. Auf diese Weise kann man immer die Ver¬ 
zweigungen der Wurzeln bestimmen. Bei unteren Molarzähnen 
ist das Verfahren äusserst einfach, bei oberen ein wenig com- 
plicierter, was schon die Lage der Wurzeln mit sich bringt. 

Wenn die Untersuchung das Resultat abgibt, dass der 
zu entfernende Wurzeltheil mit den übrigen Wurzeltheilen nicht 
verwachsen ist, so kann die eigentliche Operation, das Aus¬ 
einandersägen des Zahnes, vorgenommen werden. 
Diese Operation möchte ich mit Odontochisis operativa 
bezeichnen. 1 

Mit einem dünnschneidigen Fissuren-Bohrer dringen wir 
in die Gingiva bis zqm Verzweigungspunkt der zu zersägenden 

1 Odontochisis = Zahnspalt oder Spaltung, kann am Zahn unbeab¬ 
sichtigt Vorkommen, daher das Adjectiv „operativa“. 
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Wurzel. Dann wird der Bohrer vorgeschoben und die Odonto- 
chisis einfach ausgeführt. Dies geschieht äusserst schnell, da 
solche Zähne an dieser Stelle nicht widerstandsfähig sind. 



Bei unteren Molarzähnen kann das Auseinandersägen 
an der labialen und auch an der buccalen Seite begonnen 
werden. Bei oberen Molarzähnen jedoch kann man nur von 
der buccalen Seite sicher mit dem Bohrer Vordringen, un¬ 
gefähr so, wie die beigefügten Figuren 1 und la es darstellen. 


Fig. 2. 

Oberer Molar nach der Spaltung. 



Fig. 2 a. 

Unterer Molar nach der Spaltung, 


Nachdem die Odontochisis ausgeführt ist, dringt man 
mit einem Lecluse-Hebel in den gebohrten Zwischenraum, um sich 
zu überzeugen, ob die Wurzeln gänzlich zerspalten sind. Mit 
Hilfe eines Hebels oder einer Zange wird die abgesägte Hälfte 
entfernt. Die ganze Operation kann mit Hilfe einer Eucain- 
Injection ganz schmerzlos ausgeführt werden. Die stehen ge¬ 
bliebene Hälfte behandelt man wie einen Prämolar. (Fig. 2 und 2 a.) 
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Seit zwei Jahren hatte ich oft Gelegenheit, mich von der 
vollständigen Brauchbarkeit der so behandelten 
Zähne zu überzeugen. Der conservierte Theil vergrössert be¬ 
deutend die Kauoberfläche. 

Ein Vortheil des Verfahrens besteht auch darin, dass 
der Patient viel leichter in die Operation einwilligt, wenn er 
weiss, dass nur ein Theil des Zahnes entfernt wird. Er wird 
sogar äusserst dankbar sein, da er darin das ernste Bestreben 
des Arztes, das Wohlergehen seines Patienten zu fördern, erblickt. 

Ich will noch einige interessantere Fälle aufzählen, in 
denen aus verschiedenen Motiven die Odontochisis ausgeführt 
werden musste. 



Fig. 3. 


Frau Wilhelm M. hatte sich durch einen Zahntechniker 
einen Zahn ziehen lassen, und zwar den II. unteren Molar; 
der Zahn brach ab und als die Wurzeln mit Hilfe eines 
Hebels entfernt wurden, verletzte man die distale Wurzel 
des I. Molarzahnes. Odontochisis, sachkundige Behandlung 
und Füllung. (Fig. 3.) 



Emil B.Wurzel, fortwährende Eiterung. Nach 

Entfernung der hinteren Wurzel des II. Molarzahnes heilt 
die mesiale Wurzel. Da die Kronenwände äusserst schwach 
waren, versah ich den Zahn mit einer Goldkrone. (Fig. 4.) 
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Elisabeth F. Aus dem Canal der mesial-buccalen Wurzel 
des oberen rechtseitigen I. Molarzahnes sickert fortwährend 
ein übelriechendes Secret und da eine Heilung nicht zu er¬ 
warten war, so vollführte ich Odontochisis. Der conservierte 
Theil ist seit 2*/* Jahren ganz gesund und vorzüglich zu 
gebrauchen. (Fig. 5.) 



Fig. 5. 

Josef B. Caries profunda molaris I. inferioris sinistri, 
während der Excavation wurde die Basis cavi pulpae an 
der Bifurcationsstelle der Wurzeln durchgebrochen. Nach 
vollständiger Stillung der Blutung wurde die perforirte Stelle 
mit Chloropercha überzogen und nachher mit rosafarbiger 
Guttapercha bedeckt. Einige Wochen nach der Füllung be¬ 
merkte ich, dass bei einem stärkeren Druck neben der Wurzel 
Eiter hervorsickert. Der Kranke litt ziemlich heftige Schmerzen. 
Ich beschloss daher die Odontochisis auszuführen und seit 
l 3 / 4 Jahren befindet sich der Kranke ganz wohl. (Fig. 6.) 



Fig. 6. 

Frau Alois K. Der hintere Wurzelcanal des II. recht¬ 
seitigen unteren Molarzahnes war nur in einer Tiefe von 
3 mm zu durchdringen. Dennoch applicierte ich eine Füllung. 
Nach drei Tagen melden sich bei der geringsten Berührung 
heftige Schmerzen. Nach Entfernung der Füllung wurde die 
Odontochisis ausgeführt, worauf die Schmerzen sogleich aufhörten* 
Der andere Theil wurde gleich am darauffolgenden Tage gefüllt. 
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Kritische Bern her Literatur älter die cowrvalive Belauälii 


(Aus der zahnärztlichen Universitätsklinik [Prof. Arkövy] 
in Budapest.) 

Von Dr. S. Birö , Zahnarzt in Budapest. 

Auf keinem Gebiete der zahnärztlichen Therapie herrscht 
eine solche Meinungsverschiedenheit, wie bezüglich der con- 
servativen Behandlung der Pulpa. Während die Einen jeden 
Versuch einer conservativen Behandlung nicht nur erkrankter 
sondern auch accidentell verletzter Pulpen perhorrescieren,, 
glauben andere pflichtgemäss zu handeln, wenn sie die Pulpa 
in jedem Falle, gleichwohl ob sie gesund oder entzündet ist, 
dem Zahne functionsfähig zu erhalten trachten. 

Wenn wir berücksichtigen, dass die Frage von prin- 
cipieller Bedeutung ist, dass der Eine uns für gewissenlos hält, 
wenn wir nicht unser ganzes Wissen, unsere grösste Geschick¬ 
lichkeit und Geduld aufbieten, um dem Zahne seine Vitalität 
zu erhalten, sondern ihn der ungewissen Zukunft eines dead 
tooth aussetzen, während der Andere uns zuruft: „Die Über- 
kappung einer pulpitischen Pulpa sei ein grober Fehler“, — 
so wird es Ihnen wohl, meine Herren, gerechtfertigt erscheinen, 
wenn ich es unternehme, die bisher geübten Methoden (?) zu 
beleuchten, um zu untersuchen, inwiefern die Basis, auf der ihr 
Verfahren ruhte, den Indicationen sowie das Operationsverfahren 
selbst unseren heutigen Anschauungen entsprechen. Ich kann 
dies umso eher wagen, als unser verehrter Präses, Herr 
Prof. Arkövy in seiner classischen, in der diesjährigen Sitzung 
des Landescongresses der Stomatologen gehaltenen Rede uns 
die Richtung angab, in welcher sich diese Frage zu bewegen 
hat. (Siehe diesen Vortrag an anderer Stelle.) 

Bis zum Jahre 1870 bestand die Behandlung pulpa¬ 
kranker Zähne in der Extraction derselben. Nachdem S p o o n e r 

1 Vorgelesen in der stomatologischen Section des königl. Vereines der 
Ärzte, am 1. Februar 1899. 
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die Wirkung des Arseniks entdeckt hatte, bedeckte man jede 
erkrankte Pulpa mit Arsenik und legte darüber die Füllung. 
Man dachte damit die ideale Behandlungweise gefunden zu 
haben, da man, indem man die Schmerzen beseitigte, der 
Meinung war, ein solcher Zahn verhalte sich wie ein pulpa¬ 
loser gefüllter Zahn. Bald sollte man jedoch erfahren, dass 
eine mit Arsenik behandelte Pulpa nicht nur abstirbt, sondern 
in Zersetzung übergeht, und gar bald gelangte man zur richtigen 
Erkenntnis, dass ein solcher Zahn nur dann erhalten werden 
könne, wenn die devitalisierte Pulpa exstirpiert wird. So bildete 
sich die souveräne Methode der Pulpaexstirpation aus. Mit den 
guten Erfolgen, die diese Methode gab, stiegen aber auch die 
Ansprüche; man wollte nicht nur den Zahn, sondern den 
lebenden Zahn erhalten. Andererseits zeigten sich später 
auch die Schattenseiten der destructiven Pulpabehandlung. Die 
Verfärbung des Zahnes war ein Umstand, der den Erfolg 
sehr schmälerte und die Fälle häuften sich, wo Zähne, oft nach¬ 
dem sie längere Zeit sich ruhig verhalten hatten, periodontitisch 
wurden. Aber diese Umstände erklären das Bestreben der 
Zahnärzte jener Zeit, die Pulpa conservativ zu behandeln. 

Das Bestreben war lobenswert, die Mittel aber, die an¬ 
gewendet wurden, um den Zweck zu erreichen, waren völlig 
ungeeignet. Das einzige Princip, welches anerkannt wurde, 
war die Pulpa vor Druck zu schützen; man überwölbte die¬ 
selbe mit Blei, Gold, Platin. Die Erfahrung lehrte, dass dies 
nicht genug sei. Man suchte daher die Pulpa zu heilen. Es 
scheint, dass man zu dieser Zeit in Amerika nach einem 
Speciflcum suchte, welches heilend auf die Pulpa wirken 
sollte, und da man keines fand, fabricierte man die absurdesten 
mixta composita, womit man die Pulpa in ähnlicher Weise, wie 
im vorigen Jahrhundert jede Wunde mit derselben Salbe, 
zu heilen suchte. Und wenn wir noch bedenken, dass von 
einer Specificierung der Pulpakrankheiten damals keine Rede 
war, so verstehen wir es vollkommen, wenn die Resultate sehr un¬ 
günstig waren und die Methode immer mehr in Misscredit gerieth. 

Einen Aufschwung bekam die Sache, als Dr. Keep die 
Überkappung mit Zink einführte. Er gieng von der Ansicht 
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aus, dass die ungünstigen Resulte, die man bisher erreichte, 
dem Umstand zuzuschreiben waren, dass im Raume unter 
der Kappe Flüssigkeit sich ansammle, welche die Entzündung 
der Pulpa hervorruft. Er lehrte daher, dass man zur Über- 
kappung ein Material verwenden müsse, welches sich unmittel¬ 
bar an die Pulpa anlege, ohne einen Druck auszuüben. Er 
empfahl hiezu die Zinkchloridpasta. Sein Verfahren bestand 
darin, dass er die Pulpa, nachdem er sie von den cariösen 
Zahnbeinschichten befreit hatte, reichlich mit Carbolsäure 
behandelte und dann mit der Zinkoxychloridpaste bedeckte. Dann 
füllte er die Cavität provisorisch, jeden Druck vermeidend, um 
die Cementkappe nicht zu sprengen. Wir sehen, dass seine 
Methode die Bedingung, keinen Druck auf die Pulpa auszuüben 
und keinen leeren Raum zwischen ihr und der Kappe zu 
lassen, erfüllt, und wie wir heute hinzufügen können, auch der 
Antiseptik Rechnung trägt, doch leidet sie an zwei Fehlern. 
Erstens erregt das Carbol eine, wenn auch oberflächliche 
JUzung, und zweitens dringt das Chlorzink in das Pulpagewebe 
und devitalisiert es. Dieses Verfahren war daher nicht nur 
sehr schmerzhaft, sondern devitalisierte auch die Pulpa. Um 
diese Fehler zu vermeiden, modificierte King (1871) das Ver¬ 
fahren derart, dass er zwischen das Chlorzinkcement und die 
Pulpa eine Pasta einlegte, welche aus ZnO und 20percentiger 
Carbolsäure bestand. King war der erste, der rationell 
vorgieng. Er stellte folgende Anforderungen an das Über- 
kappungsmaterial. 

1. Es darf das Gewebe der Pulpa nicht irritieren. 

2. Es darf sich nicht zersetzen. 

3. Es muss sich der Pulpa anschmiegen ohne Druck 
auszuüben. 

4. Es muss ein schlechter Wärmeleiter sein. 

Es sind dies Anforderungen, welche kaum etwas zu 
wünschen übrig lassen und wenn sein Verfahren dennoch den 
Erwartungen nicht entsprach, so geschah es deshalb, weil er 
seinen eigenen Anforderungen nicht entsprach. Er unter¬ 
schätzte die ätzende Wirkung sowohl des Carbois als auch 
der Chlorzinks. 

6 
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Er irrte, indem er annahm, dass die 20percentige Carbol- 
pasta die Pulpa nicht reizt, und irrte, wenn er annahm, dass 
die Zwischenpasta die Pulpa vor Eindringen des Chlorzinks 
schützte. Es stellte sich nämlich heraus, dass das Chlorzink 
durch die Kappe wirkend die Pulpa imprägniere, und man 
überzeugte sich, dass der unmittelbar günstige Erfolg seiner 
Methode nicht davon herrührte, dass die angewendeten Mittel 
allen Anforderungen entsprachen, sondern dass sie die Pulpa 
devitalisieren. Kings Methode der conservativen Behandlung 
der Pulpa war also in der Regel nur insofern erfolgreich, als 
sie eine nicht conservative war. 

Diese Erfahrung wirkte sehr abkühlend auf die Über- 
kappungsenthusiasten, und vergrösserte das Lager der Gegner 
dieser Methode. Daher finden wir, dass in den Siebziger- 
Jabren die Autoren sich sehr pessimistisch äussern und für die 
Berechtigung der Methode nur sehr zaghaft eintreten. 

James Truman 1 z. B.: „that capping can be made 
an invariable success must ever remain an impossibility“ sehr 
pessimistisch von der Überkappung. Das meiste erwartet 
er von Zinkoxychlorid und eben die devitalisierende Eigen¬ 
schaft des Chlorzinks scheint ihm erwünscht zu sein, indem 
er als Hauptvorzug dieses Mittels angibt, dass, wenn die Pulpa 
abstirbt, es infolge seiner petrificierenden Eigenschaft einen der 
gangr. sicca ähnlichen Mumificationszustand der Pulpa hervor¬ 
ruft. Er macht aus der Noth eine Tugend und verräth sein 
geringes Vertrauen zur Methode, wenn er die mumificierende 
Eigenschaft als eine der Anforderungen angibt, welche er an 
ein Überkappungsmaterial stellt. 

Seine Anforderungen lauten nämlich: 1. Genaues An¬ 
schmiegen an die Pulpa, um jede Luft auszuschliessen. 
2. Porosität. 3. Nichtleitung. 4. Fähigkeit, das Gewebe, im Falle 
es abstirbt, zu conservieren. 

Von einer Nichtreizung der Pulpa spricht er nicht, aber 
er handelt darnach, indem er das Verfahren Kings so modi- 
ficiert, dass er der Zinkoxyd-Carbolpasta Jodoform beimengt, 


* American System of Dentistry I. p. 895. 
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offenbar in der Absicht, ein mildes Antisepticum anzuwenden. 
Doch scheint er trotzdem mit seinem Resultate nicht zufrieden 
zu sein, denn nur Misserfolge konnten ihn zu den folgenden 
Worten veranlassen; „Wir müssen gestehen, dass bis jetzt 
noch keine Methode angegeben wurde, welche das Problem 
befriedigend gelöst hätte und erfolgreich wäre, die Vitalität der 
Pulpa zu erhalten. Jedenfalls hängt viel von der Localisation 
ab, vielleicht noch mehr von der gesunden Constitution des 
Individuums, so dass dieselbe Behandlung in einigen Fällen 
erfolgreich, in andern erfolglos ist.“ Wir ersehen, das Truman 
jedes Moment hervorhebt, um seine Misserfolge zu erklären, 
nur das Wichtigste nicht, nämlich die richtige Wahl der Fälle. 

Von den übrigen Autoren dieser Periode erwähne ich 
nur Bon will, welcher in einer Discussion der Odontol. 
Soc. of Pennsylvania behauptet: „I have not been succesfull 
in capping nor have I found successes coming to me from 
other practitioners“. Ferner Harker, 1 der seinen radicalen 
Standpunkt in die Worte kleidet: „I believe I practise con- 
servative treatment of teeth by non-conservativ treatment of 
the dieseased pulps.“ 

Eine Ausnahme bildet Louis Jack, 2 der den Gegen¬ 
stand in einer schönen Studie mit wissenschaftlicher Gründ¬ 
lichkeit behandelt. Er führt aus, dass eine Erhaltung der 
Vitalität der Pulpa besonders dann möglich ist, wenn der 
Substanzverlust in der Decke der Pulpa durch neue Dentin¬ 
bildung wieder geschlossen wird, dass wir daher hauptsächlich 
dahin streben müssen, die Bildung von Secundärdentin anzu¬ 
regen. Sein Verfahren besteht in Folgendem: Er entfernt alle 
cariösen Dentinlagen und präpariert die Cavität wie zur defini¬ 
tiven Füllung. Sodann, trocknet er die Pulpa und betupft sie 
mit Carbolsäure, um ein oberflächliches Coagulum zu erzeugen. 
Hierauf bedeckt er sie mit einer Platinkappe, die gefüllt ist mit 
einer aus ZnO, Carbol und Nelkenöl bestehenden Pasta. Darüber 
die Füllung. Er hat 400 Fälle conservativ behandelt, von 


1 D. C. 1892, 11. 

2 Am. Syst, of D. II. p. 149. 

6* 


Digitized by LjOOQie 



180 


Dr. S. Birö, Budapest. 


denen die Mehrzahl erfolgreich war. Von diesen öffnete er 
mehrere, um zu untersuchen, ob die Pulpa ihre Vitalität be¬ 
halte und fand unter ihnen 22, wo sich die Öffnung durch 
Secundärdentin wieder geschlossen hatte. 

Was zunächst diese erfolgreichen Fälle betrifft, so ist 
der Mangel einer correcten Diagnose unendlich zu bedauern. 
Soweit man aber schliessen kann, handelte es sich in diesen 
Fällen, abgesehen von der accidentellen Exponierung, um Pulp, 
acut. part. und Pulp, chron. parench. Wenn dies richtig ist, so 
lehren uns die Fälle Jacks, dass bei diesen Pulpitisformen 
eine dauernde Heilung möglich ist und dass daher diese Pul¬ 
pitiden einer conservativen Behandlung zugänglich sind. 

Was sein Operationsverfahren betrifft, so sehen wir das 
Bestreben, den gangbaren Anforderungen zu genügen, insbe¬ 
sondere die Pulpa möglichst wenig zu reizen. Er betupft zwar 
die Pulpa mit Carbolsäure, aber nur für einen Augenblick und 
nimmt concentrierte Lösung, weil diese nach seiner Meinung 
einen ganz oberflächlichen Schorf erzeugt, während die ver¬ 
dünnte in das Gewebe diffundiert. Er mischt ferner die Carbol- 
pasta, um die Wirkung zu mildern, mit Nelkenöl. 

Seine Conclusionen lauten: Wir haben genug Beweise, 
dass durch entsprechende Behandlung die Heilung der kranken 
Pulpen vollständig möglich ist, wie dies die Schmerzlosigkeit 
der Pulpa und das gebildete Secundärdentin hinlänglich 
beweisen. 

Ad. Witzei 1 stellt bezüglich der conservativen Be¬ 
handlung gesunder und nicht irritierter Pulpen folgende Be¬ 
dingungen auf: 

1. Die freigelegte Stelle der Pulpa darf mit Zersetzungs- 
producten nicht in Berührung kommen. 

2. Zweitens darf die Pulpa durch die Kappe weder 
geätzt, noch nachträglich gereizt werden. 

3. Die antiseptische Schutzdecke muss mit dem frei¬ 
gelegten Theile der Pulpa ohne jeden Druck in innigste Be¬ 
rührung gebracht werden. 


1 1879 und 1886. 
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4. Viertens darf durch die Füllung, welche in allen Fällen 
sofort nach der Überkappung gemacht wurde, absolut kein 
Druck auf die freigelegte Stelle der Pulpa ausgeübt werden. 

Wir sehen, dass die Anforderungen mit denen Kings 
übereinstimmen, nur wird auf die Antisepsis mehr Gewicht gelegt. 
Er geht so vor, dass er die Pulpa, nachdem mit Jodoform- 
Phenoläther betupft, mit Jodoformcollodium überzieht, dessen 
Äther man mit dem Luftbläser verdunstet. Darüber eine Gutta¬ 
perchascheibe eventuell noch eine concave Metallkapselfüllung. 

So geht er bei gesunden Pulpen vor. Handelt es sich 
um leicht irritierte Pulpen, so ist sein Verfahren dasselbe, nur 
dass er über den Pulpasack eine höchstens Stecknadelkopf 
grosse Portion seiner Morphium-Phenol-Cementpasta legt. 

Morphium-Phenol-Carbolpasta besteht aus: Thymol, 
Kal. jodat. ää 15*0, Acid. carbol. 25*0, Morph, mur. 5*0, Zin. 
oxyd., Gretae alb. ää 8*0 bis ’IO’O, Glycerini, 01. menth. pip. 
ää m. f. parsa. Während also Witzei die intendierte Anti¬ 
sepsis gar wohl erreicht, genügt es seiner zweiten Anforderung 
nicht. Denn, wenn er auch hauptsächlich Jodoform, Thymol, 
also relativ reizlose Antiseptica anwendet, so kann doch nicht 
behauptet werden, dass die Carbolsäure, das Betupfen mit 
einer ätherischen Lösung und das Abdampfen der letzteren 
auf die Pulpa indifferent gewirkt hätte. Das geht schon daraus 
hervor, dass er dieselbe Pasta bei seiner Amputations¬ 
methode verwendet. 

„Wenn nach sachgemässer Behandlung einer exponierten 
Pulpa die Wunde derselben per primam verheilt, so kommt 
es unter der antiseptischen Kappe zur „bindegewebigen Ver¬ 
narbung“ des exponierten Pulpatheiles, den man nach Monaten 
gewöhnlich ganz minimal von der Kappe zurückgezogen findet. 
Eine Abkapselung des Pulpahöhlendefects durch Ersatzdentin 
kommt dabei äusserst selten zustande.“ 

Die conservative Behandlung bereits schmerzhafter Pulpen 
ist möglichst zu vermeiden. Denn wenn auch die Möglichkeit 
einer Heilung eines Substanzverlustes der Pulpa vorhanden ist, 
so ist sie doch durch die ungünstigen Verhältnisse ausser¬ 
ordentlich erschwert. 
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Man kann durch einen warmen Wasserstrahl die zer¬ 
fallenen Partien der Pulpa wegschwemmen, man kann durch 
Antiseptica die Fäulniserreger vernichten und kann durch 
Adstringentia auf die entzündete Partie wirken, aber eine 
Schwierigkeit liegt doch darin, die Infectionsstoffe durch einen 
antiseptischen Verband abzuhalten, der gleichzeitig auch dem 
sich bildenden Wundsecrete freien Abzug gewähren kann. 
Es fehlt uns die Reaction und ausgreifende Unterstützung des 
Nachtraggewebes vollständig. 

Er hat zwar die Überkappung entzündeter Pulpen aus¬ 
geführt und empfiehlt (siehe Buch, Schlusscapitel) diese Anti¬ 
sepsis. Er sagt sehr richtig: „Das Wesen der antiseptischen 
Behandlung beruht demnach auf dem Principe der Reinlich¬ 
keit. Nichts ist deshalb auch für den Erfolg der antiseptischen 
Behandlung pulpakranker Zähne von solcher Bedeutung, wie 
die Beobachtung einer absoluten Reinlichkeit. Wir haben es 
fast immer, selbst bei accidentellen Fällen mit einer inficierten 
Wunde zu thun. Bei entzündeter Pulpa sind auch die nicht 
exponierten Nachbartheile der Pulpa inficiert. Man muss daher 
vor der Überkappung durch ein flüssiges Antisepticum die 
Keime zerstören, denn nur dann kann die Pulpa unter dem 
Schorf heilen. Die antiseptische Kappe soll den Zweck haben, 
die Asepsis zu erhalten, gegen Druck zu schützen, auch das 
geringe eventuelle Secret aufzusaugen. Bedingung des Erfolges: 
richtige Diagnose, peinliche Genauigkeit. Macht man einen 
Verband, so behandelt er als Idealverband: Pulpa durch 
Phenol event. Sublimat Viooo aseptisch machen und dann mit 
stecknadelkopfgrosser Glaswolle mit Jodoformpulver zu be¬ 
decken. Darüber Metallkappe und Gementabschluss, also ein 
Trockenverband (trockener Dauerverband). 

Baume 1 überkappt nur gesunde Pulpen, u. zw. derart, 
dass er eine Witzel’sche Kappe mit einer Pasta, bestehend 
aus Zn 0 Carbol oder Jodoform + Wasser, füllt und damit 
die Pulpa bedeckt. 


1 Lehrbuch der Zahnheilkunde. 
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Holländer 1 stellt dieselben Anforderungen an das 
Überkappungsmaterial wie King und Witzei. Doch behandelt 
er den Gegenstand sehr oberflächlich und scheint auch die 
Methode praktisch nicht geübt zu haben, sonst würde er nicht 
empfehlen, die Pulpa mit einer ZnO = Creosotpasta oder 
mit Chlorzinkcoment (!) zu überkappen. 

Sachs hält die conservative Behandlung der Pulpa 
gerechtfertigt bei zufällig exponierter, gesunder Pulpa und 
partieller Entzündung. Sachs ist der erste, der genau be¬ 
schreibt, welches Vorgehen locale Verhältnisse erfordern und 
aus seinen Ausführungen erhellt, dass er erst nach langen, 
genauen Beobachtungen sich zu seinem Verfahren entscheidet. 

Wenn wir nun auf die Publicationen jüngeren Datums 
übergehen, so werden wir bemerken, dass bezüglich dieser 
Frage einiger Fortschritt zu verzeichnen ist. Während die 
früheren Autoren hauptsächlich nur zwischen gesunder und 
erkrankter Pulpa unterscheiden, finden wir die neuen Autoren 
schon auf dem Wege zur Erkenntnis dessen, dass die ver¬ 
schiedenen Pulpitisformen keineswegs „unter eine Kappe w 
gebracht werden können. Und wenn sie auch noch nicht die 
Indicationen für die conservative Behandlung für jede einzelne 
Pulpitisform genau präcisieren, so ist immerhin schon darin, 
dass nicht nur die traumatische, sondern auch partielle, totale 
Pulpitis abgesondert behandelt wird, ein unendlicher Fortschritt 
gegeben. Es sei mir gestattet, von den neuen Autoren je einen 
Engländer, Deutschen und Franzosen zu citieren, da deren 
Ansicht vielleicht die allgemein acceptierte des betreffenden 
Landes repräsentiert. 

Ch. Tomes 2 schliesst sich der pessimistischen Auffassung 
an. Er befürwortet nur die Überkappung accidentell ent- 
blösster Pulpen, und erwartet wenig Erfolg von der conser- 
vativen Behandlung bereits entzündeter Pulpen. Er sagt: 
„Meine grosse Erfahrung und die vorsichtige Behandlung 
vieler verdächtiger Pulpen schrecken mich immer mehr davon 

1 Das Fällen der Zähne. 

2 A System of Dental Surgery. 4. Aufl. 
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ab, eine conservative Behandlung bei einer Pulpa zu ver¬ 
suchen, die schon evident geschmerzt hat. Obwohl der Schmerz 
bei verschiedenen Personen verschieden beurtheilt werden muss, 
ist er doch das einzige Symptom, welches uns auf den Zu¬ 
stand der Pulpa schliessen lässt und ich muss es noch einmal 
wiederholen, dass die inficierte Pulpa keine Regenerations¬ 
fähigkeit zeigt, und es ist besser, gleich zu devitalisieren, als 
die Pulpa spontan absterben zu lassen, um hernach zu ver¬ 
faulen und die Alveole zu müderen.“ Diese seine Worte 
erklären auch seine pessimistischen Ansichten. Wenn Tomes 
nur aus subjectiven Symptomen den Zustand der Pulpa be¬ 
urtheilt und die übrigen localen Verhältnisse ausser Acht lässt, 
so hat er gewiss sehr oft falsche Diagnosen gemacht, und 
dadurch fehlte die Basis, auf welcher forschend er den Wert 
der conservativen Behandlung hätte beurtheilen können. Kann 
man vielleicht das Verfahren beschuldigen, wenn die Erfolge bei 
Pulpitis ac. partialis andere sind, als bei Pulpitis ac. part. pur.? 

Dagegen erkennen wir in dem Abschnitt, wo er über 
die conservative Behandlung traumatisch exponierter Pulpen 
spricht, den wissenschaftlich auf hohem Niveau stehenden For¬ 
scher. Er sagt daselbst, unser Bestreben sei, die Bildung von 
secundärem Dentin anzuregen, damit die Pulpa wieder von Zahn¬ 
bein bedeckt werde. Es ist deshalb unzweckmässig, irgend ein 
stark wirkendes oder caustisches Medicament zu benützen. Wenn 
wir Garbol verwenden, so darf dies nur in sehr verdünnter 
Lösung geschehen, da j edes ätzende Mittel die Odonto- 
blastenschichte der Pulpa zerstört. Er würde es 
zwar für ein rationelles Verfahren halten, das Blutcoagulum, 
wenn ein solches vorhanden ist, nicht zu entfernen, sondern 
als natürlichen Schutz zu belassen und nur durch eine in¬ 
differente antiseptische Kappe vor Zersetzung zu schützen. Er 
versuchte dies in einigen Fällen und nahm zu diesem Zwecke 
Gelatine imprägniert in Viooo Sublimat. 

Im übrigen fordert er vom Überkappungsmaterial, dass es 
ein schlechter Wärmeleiter sei, keinen Druck ausübe und keinen 
leeren Raum über der Pulpa lasse. Er empfiehlt, die exponierte 
Stelle mit einer Platinkappe, gefüllt mit einer aus Zn 0 + Nelkenöl 


Digitized by 


Google 


Kritische Revue der Literatur etc. 


185 


bestehenden Paste, zu bedecken, welche den Zweck hat, die 
Pulpa vor Zersetzung zu schützen. 

.Miller legte das Hauptgewicht auf die Asepsis, resp. 
Antisepsis. „Jeder Versuch, die Pulpa durch Überkappung zu 
conservieren, bei welcher sie nicht vorher vollkommen aseptisch 
gemacht wird, muss deshalb nothwendigerweise fehlschlagen.“ 
Wie wir sehen, scheut er sich nicht, die Pulpa zu ätzen, denn 
er hält es für unzweifelhaft besser, einen Ätzschorf als septische 
Masse einzuschliessen. 

Ich kann mich dieser Anschauung nicht unbedingt an- 
schliessen. Denn, wenn es auch richtig ist, dass eine voll¬ 
kommene Asepsis die conditio sine qua non des Erfolges ist, 
so ist es nicht minder richtig, dass der Ätzschorf die Heilung 
per primam verhindert, indem er die wichtigste Schichte, die 
Odontoblasten, von der wir die restitutio ad integrum erwarten, 
zerstört und ferner selbst als Fremdkörper reizend wirkt. Andern¬ 
falls finden die Bacterien einen günstigen Nährboden, so dass 
dieser Schorf das Leben der Pulpa bedroht. 

Was die Ausführung betrifft, so ist es ein Verdienst 
Millers, die Anwendung von F1 et ch ers „Artificial Dentin u 
verallgemeinert zu haben. Denn es ist wohl kaum zu be¬ 
zweifeln, dass von allen mit ZnO bereiteten Pasten sich 
diese am besten eignet. Sie legt sich vollkommen an, ist reiz¬ 
los, verschiebt sich nicht, hält eine Lage Cement aus, und zu 
guterletzt kann man leicht ein Antisepticum beimengen. 

Was die entzündete Pulpa betrifft, gesteht er zwar, das 
„Umschlossensein der Pulpa von festen Zahnwänden, die 
Abwesenheit von Lymphgefässen und die Unmöglichkeit einer 
ausreichenden Drainage erschweren die Therapie der Pulpitis“, 
doch schliesst er sich nicht der Ansicht an, dass man bei jeder 
Pulpa devitalisieren müsse, indem er sagt: „Das ist etwas zu 
weit gegangen, denn ich glaube, dass es bestimmte Fälle gibt, 
wo die Entzündung rückgängig gemacht und eine Heilung 
erzielt werden kann.“ Insbesondere hält er die cofiservative 
Behandlung jener Fälle, wo die Pulpitis nur ein- oder höchstens 
zwei- bis dreimal auf kurze Zeit Schmerzen verursacht hat, 
für aussichtsvoll. Er geht in diesem Falle so vor: Er bringt 
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den Zahn unter Cofferdam, wischt die Cavität aus und legt 
1 bis 3 Minuten einen in concentriertes Carbol getauchten 
Wattebausch ein. Mit scharfem Excavator entfernt er dann die 
Hauptmasse des cariösen Zahnbeines. Nun legt er Bauschen 
mit Carbol, Nelkenöl u. dgl. eventuell mit Tannin getränkt 
ein, und verschliesst mit Artif. Dentin auf 24 Stunden. Während 
dieser Zeit desinficiert das eingelegte Antisepticum das Zahn¬ 
bein und wirkt relativ auf die Pulpa. Bei der zweiten Sitzung 
gründlich excavieren, mit Fletcher überkappen und mit dem¬ 
selben provisorisch füllen. Auf den Boden der Cavität kann 
man eine Pasta aus Zm, 0 und Carbolsäure, oder Nelkenöl, oder 
Ol. ein., oder Ol. caryoph. bestehend, legen. Nach einigen Wochen 
füllt er definitiv, ein Drittel der provisorischen Füllung be¬ 
lassend. 

Diese Methode mag bei der Caries prof. oder Hyp. pulpae 
(siehe „ Winterkrankheiten J ) correct sein und sie deckt sich 
mit der von Ärkövy angegebenen Therapie der C. profunda. 

Aber ob sie bei der P. acut. part. die richtige Behandlung 
bildet, muss ich bezweifeln, da die in der entzündeten Partie der 
Pulpa vorhandenen Bacterien zwar getödtet werden, aber die 
Vitalität der Pulpa durch den zurückgebliebenen, wenn auch 
aseptischen Eiter, sowie durch den geätzten Schorf bedenklich 
bedroht wird. 

Der Franzose Hugenschmidt ist derjenige, dessen 
Auffassung ich mich am ehesten anschliessen würde. Er verliert 
auch bei der Behandlung der Pulpa die allgemeinen Regeln 
der Chirurgie nicht aus dem Auge und weiss dieselbe den 
besondern Verhältnissen, in denen sich die Pulpa befindet, 
anzupassen. Er ist derjenige, welcher die präciseste Indication 
für die Methode anstellt, und wenn er auch das Verständnis 
erschwert, dass er die Krankheitsumstände nicht mit den von 
Ärkövy ein für allemal niedergelegten wohlbegrenzten Krank¬ 
heitsformen und mit deren Benennungen bezeichnet, so wird 
der jeweilige Zustand dennoch genügend charakterisiert, um 
ihn in unsere Sprache zu übersetzen. 

Hugenschmidt sagte: Die Pessimisten devitalisieren, 
die Optimisten überkappen. Er selbst hält die conservative Be- 
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handlung der Pulpa in der Mehrzahl der Fälle für möglich. 
Er perhorresciert das Atzen der Pulpaoberfläche mit Carbol, 
Creosot, Chlorzink u. dgl., weil der Schorf eine reactive 
Entzündung hervorruft, welche eine per primam Heilung ver¬ 
hindert. 

Dem verschiedenen anatomischen Verhalten der Pulpa 
entsprechend ist sein Verfahren ein verschiedenes, je nachdem 
es um eine accidentell entblösste oder eine acute Entzündung 
sich handelt. 

Bei accidenteller Exponierung verfährt er folgendermassen : 
Er wäscht die Cavität mit sterilisiertem Wasser aus. Wenn 
anzunehmen ist, dass die Verwundung mit einer Infection 
einhergieng, so betupft er mit einer 2 pro mille angesäuerten 
Sublimatlösung. Dann bedeckt er die Stelle mit Lanolin, in 
dem Jodoform oder Salol incorporiert ist, also mit Substanzen, 
die am allerwenigsten reizen. Auf die Pasta legt er ein 
Blättchen Glimmer und dann Cementfüllung. Er hat in so 
behandelten Fällen nie einen Misserfolg gehabt. 

In Fällen, wo die Pulpa durch Wochen oder Monate 
exponiert gewesen war, obwohl gegen directe mechanische 
Insulte geschützt, geht er folgendermassen vor: Bei eitriger 
Pulpitis exponiert er nach sorgfältiger Reinigung der Cavität 
die Pulpa in möglichst grosser Ausdehnung und legt für einige 
Minuten in Carbol getauchte Wattebäuschchen ein. Nachdem er 
dann die Pulpastümpfe sterilisiert hat, legt er den oben be¬ 
schriebenen Verband an, denselben jeden dritten Tag wechselnd. 
Ist nach fünfmaligem Verbandwechsel keine Besserung zu 
constatieren, so gibt er die Conservierung der Pulpa auf. 

Seine Conclusionen lauten: 

1. Jede accidentell exponierte Pulpa ist bei sorgsamer 
Behandlung zu retten. 

2. Pulpen, welche längere Zeit hindurch exponiert waren 
und nicht eitern, können conserviert werden. 

3. Acut eiternde Pulpen können conserviert werden, 
wenn die frei zutage liegende Fläche eitert. Ist der Abscess 
(? Ref.) an anderer Stelle, muss devitalisiert werden. 
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Fassen wir die wesentlichen Punkte zusammen, so ergibt 
sich, dass die grösste Verschiedenheit der Ansichten bezüglich 
der Indicationen der Operationsmethode besteht. Mit Ausnahme 
Harkers, Bonwills stimmen aber alle darin überein, dass 
die Überkappung indiciert ist bei accidenteller Exponirung der 
Pulpa. Während aber Sachs, Truman, Baume, Hol¬ 
länder, Ch. Tom es die Überkappung einer bereits entzündeten 
Pulpa für ganz aussichtslos ansehen, halten Ad. Witzei, 
Miller, den Versuch einer Conservierung der Pulpa, Jack 
und Hugenschmidt bei minder schweren Pulpitisformen 
für direct indiciert. 1 

Was das Operationsverfahren betrifft, so stellen fast alle 
dieselben Anforderungen an das Überkappungsmaterial. Ein 
Unterschied besteht hingegen in der Art der Vorbehandlung 
der Pulpa und in der Wahl der Mittel, welche dem Über¬ 
kappungsmaterial beigemengt werden, um den Anforderungen 
zu genügen. Während die einen, um einer vollkommenen Asepsis 
sicher zu sein, die Pulpaoberfläche mit einem concentrierten 
Mittel ätzen, andere (T. H.) möglichst schwaches Salol an¬ 
wenden, um die Odontoblastenschichte zu erhärten und keine 
reactive Entzündung hervorzurufen. 

Die nebenstehende Tafel veranschaulicht die hier an- 

/ 

geführten Operationsverfahren und dürfte für das Studium 
willkommen sein. 

Wir ersehen aus diesem kurzen Resume, dass wir noch 
weit von der Lösung der Theorie entfernt sind. 

Zunächst die Frage: Hat die conservative Methode über¬ 
haupt eine Berechtigung. Hierauf müssen wir mit „ja“ ant¬ 
worten. 

Jeder von uns hat Überkappungen mit günstigem Erfolge 
gemacht und Jack hat uns den Beweis geliefert, dass die 

1 Am Schlüsse der Revue hätte Ad. Witz eis neues funkelndes Buch: 
„Das Füllen der Zähne mit Amalgam“, speciell der Anhang „Die moderne 
Behandlung pulpakranker Zähne“ als die jüngste Elucuhration über 
dieses Thema angeführt werden sollen; es ist dies nicht aus Schonung des 
Buches vor einer wohlverdienten scharfen Kritik unterblieben, sondern wegen 
plötzlicher Erkrankung des Verfassers. Prof. ArTcövy. 
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Heilung des Substanzverlustes durch secundäres Dentin entstehen 
kann, und die Pulpa viele Jahre ihre Vitalität beibehält. Hier kommt 
aber auch der Umstand in Betracht, ob sie gegenüber anderen 
Verfahren Vortheile bietet. Auch diese Frage ist, meiner Ansicht 
nach, bejahend zu beantworten, denn abgesehen von einigen 
Misserfolgen, ist bei günstig verlaufenden Fällen der erreichte 
Erfolg befriedigend. 

Bei gleicher Wahrscheinlichkeit des Erfolges ist daher 
die conservative Methode der destructiven vorzuziehen und es 
ist daher in jedem Falle angezeigt, die Chancen des Erfolges, 
den besonderen Verhältnissen entsprechend, abzuwägen. Aus 
dem gesagten ergibt sich, dass das Bestreben vollkommen 
gerechtfertigt ist, ein Verfahren zu finden, welches die Percent¬ 
zahl der Misserfolge möglichst herabdrückt. Dies ist aber nur 
möglich, wenn wir genaue Indicationen aufstellen, und dies 
hat wieder eine präcise Diagnose zur Voraussetzung. Wenn 
selbst bei der destructiven Methode — bezüglich der Art und 
des Zeitpunktes der Arseneinlage — eine genaue Diagnose von 
Wichtigkeit ist, um wieviel grösser ist dieselbe, wo es sich 
darum handelt, die Heilung herbeizuführen. Hier zeigt es sich, 
dass eine genaue Diagnose ebenso wichtig ist in der Zahnheil¬ 
kunde, wie in der allgemeinen Therapie. 


Fiep mit vulcamertei Map. 

Von Dr. Arth. Scheuer, Zahnarzt in Teplitz. 

Einlagefüllungen stehen in letzter Zeit im Vordergründe der 
Discussion zahnärztlicher Zeitschriften und Versammlungen. 
Herbst beschreibt im 8. Capitel seines Buches „Methoden 
und Neuerungen“ das Füllen mit Einlagen aus Glas, Prof. Miller 
gibt in seinem Lehrbuch der conservierenden Zahnheilkunde eine 
vorzügliche Übersicht über das Füllen mit Porzellan und mit 
schmelzbaren Massen, Dr. Schlemmer (Wien) construiert 
eine Schleifmaschine, um die Herstellung von Porzellaneinlagen 
zu erleichtern, Dali (Glasgow) bringt geschliffene Porzellan- 
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einlagen, genau nach bestimmten Formen hergestellt, genau 
dazu passende Einlagebohrer und -Träger in den Handel, und 
Dr. Jenkins (Dresden) hat einen Löthapparat combiniert, 
um seine Porzellan-Emaille in einer kleinen Muffel, welche auf 
einem Stativ befestigt ist, zu schmelzen. 

Leichter, bequemer und kostenloser als Einlagen aus 
Porzellan und andern schmelzbaren Massen, lassen sich Ein¬ 
lagen aus vulcanisiertem, weissen Kautschuk her¬ 
steilen, vorausgesetzt, dass der zu füllende Zahn die Farbe 
des vulcanisierten weissen Kautschuk besitzt, da wir leider 
von diesem Material keine verschiedenen Abstufungen der 
Farbe vom hellen Weiss bis zum schmutzigen Grau besitzen, 
sondern der im Handel erhältliche weisse Kautschuk nach 
dem Vulcanisieren stets schmutziggrau wird. Vielleicht regen 
diese Zeilen aber Zahnärzte und Fabrikanten an, um Farben¬ 
variationen des weissen Kautschuk herzustellen, und dann 
hätten wir in diesem ein ideales Material für Inlays. Die¬ 
selben würden genauer passend sein als geschliffene oder 
gebrannte Einlagen, da man den Abdruck der Zahncavität 
weder mit Gold- noch Platingoldfolie zu nehmen braucht, 
sondern mit Wachs allein, wodurch natürlich die vulcanisierte 
Einlage die Cavität hermetischer abschliesst als die gebrannte, 
da die feine Zwischenschicht der Folie wegfällt. Ferner hat 
eine Einlage aus vulcanisiertem Kautschuk die eminenten 
Vorzüge, dass wir keinerlei specielle Werkzeuge brauchen, um 
Haftrinnen für die Cementbefestigung anzubringen, sondern 
Bohrer, Polierer und Papierscheiben zur definitiven Be¬ 
festigung, Adaption und Vollendung dienen. Was das Material 
selbst betrifft, so ist seine Abnützung bei Verwendung für 
approximale Cavitäten gleich null, bei Gavitäten der Kaufläche 
minimal; sehen wir doch täglich, dass der Aufbiss der unteren 
Zähne gegen eine obere Kautschukbasis nach Jahr und Tag 
erst nennenswerte Spuren hinterlässt. Seien wir augenblicklich 
zufrieden mit dem weissen Kautschuk, wie wir ihn besitzen 
und verwenden wir ihn zu Einlagen für Frontzähne von 
schmutziggrauer Farbe und für Mahlzähne, welcher Farbe 
immer. 
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Um eine Seitencavität zu füllen, gehe man folgendermassen 
vor: Die Gavität wird so gereinigt, dass sie becherförmig ist, 
ohne Unterschnitte; letztere werden erst kurz vor dem defini¬ 
tiven Einsetzen der Einlage angebracht. 

Hernach wird die Cavität mit Vaselin ausgepinselt und 
in der Hand geknetetes Wachs mit einem Foster-Flagg 
Instrument eingepresst und mit einem ebensolchen erwärmten 
Instrument die Wachsfüllung verstrichen, damit dieselbe die 
Contouren des Zahnes tadellos ergänze. Statt des Modellier¬ 
wachses kann man auch das mit Paraffin versetzte Wachs der 
billigen Weihnachtskerzen verwenden. Nachdem man die 
Wachsfüllung mit kaltem Wasser abgespritzt, nehme man die¬ 
selbe mit einer Stecknadel mit Glasknopf, deren spitzes Ende 
man mit dem Corundrad angerauht hat, oder mit einer geraden 
Zahnsonde, mit der man ebenso verfahren, heraus, vor¬ 
ausgesetzt natürlich, dass man vorher den Nachbarzahn mög¬ 
lichst gut separierte. 

Ähnlich verfährt man bei Cavitäten auf der Kaufläche von 
Molaren. Behufs leichterer Entfernung der Wachsfüllung kann 
man dieselbe mit etwas Chloräthyl besprengen, wodurch die 
Nachgiebigkeit des Wachses beim Herausnehmen mit der Nadel 
vermieden wird. Die erhaltene Wachsform bettet man, wenn 
man ein Ersatzstück vulcanisiert, unter dem Deckel der Cuvette 
ein, dergestalt, dass der dem Boden der Zahncavität zugekehrte 
Theil der Wachsform ein wenig vom Gyps unbedeckt bleibt, 
um das Ausgiessen des Wachses mit heissem Wasser und das 
Stopfen mit weissem Kautschuk zu ermöglichen. Will man die 
Einlage nicht in ihrer Gänze haben, sondern nur als dünnen 
Deckel, so schneide man ein Stücken vom Wachs, welches 
den Boden der Cavität bedeckt hat, mit Sorgfalt weg, oder 
bette die Wachsform nur so tief in Gyps, als man selbe stark 
zu haben wünscht; man kann auch ein Stückchen Neusilber¬ 
oder Golddraht einvulcanisieren, um den Zusammenhalt 
mit der Cementbefestigung noch zu erhöhen. Da Kautschuk 
eine ziemlich feste Verbindung mit schraffierter Goldfolie ein¬ 
geht, kann man geeignetenfalls die zu vulcanisierenden Inlays 
damit versehen. 
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Das Befestigen vulcanisierter Einlagen geschieht wie bei 
allen Einlagefüllungen mit weichem Cement, nachdem man die 
Zahncavität mit kleinen Unterschnitten versehen. Das Polieren 
der Oberfläche der Einlage geschieht am besten, nachdem der 
Cement erhärtet, mit den gebräuchlichen Instrumenten. 


Ellies gier Begtinagästtaie. 

Von Dr. D. Dalma , Zahnarzt in Fiume. 

(Aus einem Vortrage, gehalten bei der Jahresversammlung 1898 der unga¬ 
rischen Stomatologen in Budapest.) 

Ich glaube, es gibt keine actuellere Tagesfrage in der 
zahnärztlichen Praxis, als das Herabsetzen der Schmerzen beim 
Vorbereiten der Cavitäten behufs Füllung der Zähne. Ich will 
mich nicht in Wiederholungen bekannter Thatsachen ergehen; 
wir wissen aus den Arbeiten von Baume, Scheff jun., 
Miller, Holländer etc., wo und wann das Zahnbein am 
meisten schmerzt, ich möchte nur hervorheben, dass die Em¬ 
pfindlichkeit des Zahnbeines am grössten bei verschiedenen 
Schwächezuständen, Allgemeinleiden, besonders aber bei hoch¬ 
gradigen Anämien und den daraus folgenden Nervositätszuständen 
anzutreffen ist. Trotzdem dürfen wir auch dies nicht als 
Regel aufstellen, weil wir ungeachtet des Vorkommens er¬ 
wähnter Zustände genug Fälle antreffen, wo das Excavieren 
mit geringen oder fast gar keinen Schmerzen einhergeht. Darum 
ist es am besten, auch in diesem Falle zu individualisieren. 

Es ist so ziemlich Gemeingut aller Zahnärzte, dass man 
mit gut geschärften kleinen Excavatoren oder scharfen kleinen 
Bohrern, bei Benützung einer gut geölten Bohrmaschine 
und in einer gut mit Alcohol, Äther, Chloroform oder Aceton 
ausgewaschenen und nachher gut getrockneten Cavität weniger 
Schmerz verursacht und leichter arbeitet Doch reichen wir 
damit nicht immer aus. 

Es sind bisher die verschiedensten Vorschläge gemacht 
worden, Argentum nitricum in concentrirten Lösungen und in 
Substanz, Chorzink, Galvanocauter, Aconitin, Cocain, Carbol- 
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säure, Chloroform, Ätherspray, heisse Alcoholdämpfe, Creosot, 
Äthylchlorür, Metylchlorür, Coryl, Kalium carbonicum in Glycerin 
gelöst, Natrium bicarbonicum, Chloralhydrat in Chloroform oder 
Äther sulfuric. gelöst, Kalium arsenicosum in 10 percentiger 
Lösung, Chininum sulfuricum oder Antipyrin, Phenacetin einige 
Stunden vorher innerlich genommen, Schwefelsäure öOpercentig, 
Formalin, Veratrin, Guajacol-Cocaln mit Hilfe von Elektro- 
kataphorese, Eugenol, Nelkenöl, Senföl, ja neuerdings Eudentol, 
Analgesin, und doch hat die zahnärztliche Welt sich in dieser 
hochwichtigen Frage nicht einigen können, zum Beweis dafür 
gelte die sehr grosse Anzahl der empfohlenen Mittel und die 
Ausschreibung dieser Angelegenheit als Preisfrage seitens 
des Vereines deutscher Zahnärzte. 

Argentum nitricum ist thatsächlich zur Herabsetzung der 
Sensibilität denudierter Zahnhälse, geringgradiger Exfoliationen, 
keilförmiger Defecte, ebenso bei Behandlung von empfindlichen 
cariösen Milchzähnen manchmal bis zu einem gewissen Grade 
gut, wenn wir keine zu grossen Anforderungen daran stellen, 
aber wir sind selten imstande, eine Höhle ohne Schmerzen 
zu excavieren, und wenn ja, so müssen wir in dieselbe eine 
concentrierte, wenigstens öOpercentige Lösung, durch wenigstens 
24 Stunden mit Artificial dentin oder Provisorium einschliessen. 
Dadurch entsteht eine so hässliche Entfärbung des Zahnbeines, 
dass uns der Patient dafür nicht dankbar wäre. 

Dasselbe gilt von Cuprum sulfuricum, welches ich in 
einigen Fällen mit relativ gutem Resultate versuchte. 

Chlorzink nützt, wenn es nur für wenige Minuten appli- 
ciert wird, wie es Herbst in seiner Preisausschreibung ver¬ 
langt, fast nichts; wenn es aber in concentrierter Form für ein 
paar Stunden appliciert wird, zerstört es unter grossen Schmerzen 
die Pulpa. 

Auch Galvanocauter habe ich versucht. Die Application 
derselben ist sehr umständlich, schmerzhaft, nicht immer hin¬ 
reichend und oft tritt als Folgezustand, besonders bei den 
oberen kleinen Schneidezähnen und den unteren Schneide¬ 
zähnen und Eckzähnen Pulpitis auf. Dasselbe gilt auch für 
Pacquelins Thermocauter. 

7 
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Dr. D. Dalma, Fiume. 


Cocain, Eucain, Tropacocain selbst in Substanz wirkt 
sehr schwach, ebenso Carbolsäure oder beide mit einander. 

Creosot und Formalin, sowie dessen Derivat Formagen 
für längere Zeit appliciert, zerstören die Pulpa, bei Einwirkung 
durch wenige Minuten hingegen haben sie nur eine schwache 
Anästhesiewirkung. Äthylchlorür, Metylchlorür und das aus 
ihnen zusammengesetzte Coryl sind in ihrer Anwendung sehr 
beschränkt, höchstens für Frontzähne und oft stellt sich nach¬ 
her Pulpitis ein. 

Kalium carbonicum und Natrium bicarbonicum sind total 
unverlässlich. 

Chloralhydrat mit Chloroform wirkt in wenigen Minuten, 
selbst nach 20 Minuten nicht, aber gut nach 24 Stunden mit 
Artifical dentin zu einer Paste verrieben. 

Kalium arsenicosum wirkt nur nach 24 Stunden, aber 
zumeist stirbt die Pulpa ab. 

Das einige Stunden vorher innerlich eingenommene Chinin, 
oder dessen Verwandte Antipyrin, Antifebrin, Phenacetin, 
Euphorin, Migränin gehören leider in den meisten Fällen in 
den Bereich der Autosuggestionsmärchen. 

öOpercentige Schwefelsäure hat mir in einigen Fällen, 
für 2 bis 5 Minuten appliciert, sehr gute Dienste geleistet, oft 
hatte ich vollständige Anästhesie des Dentins; doch ist zu 
grosse Gefahr vorhanden, dass die Pulpa zerstört wird, oder 
dass Pulpitis auftrith Bei nicht zu tiefen Cavitäten des Zahn¬ 
halses dürfte dieses Mittel doch mit geringerer Gefahr anzu¬ 
wenden sein, denn ich habe unter anderen zwei bestimmte 
Fälle, wo ich während der Excavierung oberer Eckzähne voll¬ 
ständige Anästhesie erzielte, und trotzdem seither circa ein 
Jahr verstrich, lebt die Pulpa. 

Nun Elektrokataphorese! Ich war einer der Ersten, der 
durch die Publicationen von Dr. Morton enthusiasmiert, die¬ 
selbe mit nicht geringen materiellen Auslagen einführte. Doch 
welche Enttäuschung. Die Application des Stromes ist in99Percent 
der Fälle schmerzhafter als das Excavieren selbst Es dauert 
wenigstens 25 bis 30 Minuten, bis man Anästhesie nur 
halbwegs erzielt, was mit der Praxis eines einigermassen ge- 
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suchten Zahnarztes unvereinbar ist; man kann ohne Assistenz 
nicht arbeiten. 

Der Anblick des Apparates selbst v ruft meistens bei den 
Patienten Unbehagen hervor, 100 Fragen werden gestellt, ob 
ihnen der elektrische Strom nicht schaden könnte. Auch Cocam¬ 
oder Aconitin-Intoxicationen kommen als üble Nachwirkung 
vor, und Pulpitis ist kein seltener Folgezustand. Ich benütze 
den Apparat jetzt nur als Zierrat für mein Operationszimmer 
oder höchstens, wenn ich im Zweifel bin, um zu constatieren, 
ob an einem Zahne Pulpitis ist oder nicht. 

Seit einigen Monaten werden zwei Geheimmittel Eudentol 
und Analgesin in den Fachblättern annonciert, aber deren 
Wirkung ist sehr illusorisch. 

Nur noch einiges über jene Mittel, welche ich aus Anlass 
der Jahresversammlung 1898 der ungarischen Stomatologen 
besprach und theilweise empfahl. 

Acidum selenosum und Natrium selenosum wirken nur 
nach 24 Stunden, aber auch mit diesen laufen wir Gefahr, die 
Pulpa zu schädigen. Gleichwohl habe ich einige Fälle aufzu¬ 
weisen, wo dies nicht geschah. 

Die günstigsten Erfolge hatte ich bisher, ohne Gefahr 
einer, nachfolgenden Pulpitis oder des Pulpaabsterbens mit 
Monobromcumol in 50percentiger Acetonlösung, mit 
Metylium cyanatum rein, oder mit Erythrophleinum 
hydrochloricum mit Eugenol zu gleichen Theilen. 

Ich erzielte zumeist in* acht bis zehn Minuten eine solche 
Anästhesie, wie ich diese bisher mit keinem Mittel erzielte. 

Meine Versuche sind in dieser Richtung noch nicht ganz 
zum Abschlüsse gelangt, ich werde daher über diese Substanzen 
und die Art ihrer Wirkung ein anderesmal ausführlich be¬ 
richten. 

Ich will nur noch bemerken, dass Erythrophleinum 
hydrochloricum ipit Acidum arsenicosum und Eugenol zu 
einer Paste verrieben als sogenanntem Nervtödtungsmittel mit 
viel weniger Schmerzen die Pulpa zerstört, als arsenige Säure 
mit Creosot oder Carbolsäure und Mprphium oder Cocain 
vermengt, * 
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Bevor ich aber schliesse, will ich nur bemerken, dass 
dieses Gapitel zu Aller Zufriedenheit erst dann gelöst sein 
wird, wenn wir über die mikroskopische Anatomie des Dentins 
und der Pulpa noch genauer und sicherer aufgeklärt sein 
werden, als es bisher die Forschungen von Black, Colemann, 
Morgenstern, Retzius, Huber u. s. w. vermochten, und wenn 
es gelingen wird, ein Mittel zu finden, welches im Stande ist, 
zu den peripheren Endigungen der Pulpanerven auch durch 
das dichte Dentin in kurzer Zeit einzudringen, diese temporär 
zu lähmen, ohne die Pulpa selbst dauernd zu schädigen. 


Berichte ans Instituten und Vereinen. 


MitUip ans der zalnärzllictai KM (Prot Artövji der 
königl. Universität in Budapest. 

Von Dr. Josef Saabö , Assistent daselbst. 

XXIII. Sarcoma gigantocellulare max. sup. 

W. L, 35 Jahre alt, Handwerker, meldet sich am 5. No¬ 
vember 1898 an der Klinik. Vor ungefähr sechs Wochen be¬ 
merkte er auf der Innenseite seiner rechtseitigen oberen Molar¬ 
zähne eine kleine Geschwulst. Er bekümmerte sich gar nicht 
um dieselbe, bis ungefähr vor vier Wochen die Geschwulst 
rapid zu wachsen begann, so dass sie ihn sogar beim Essen 
hinderte. Schmerzen fühlt er nur seit den letzten Tagen in 
der Gegend der rechten Schläfe. 

Stat praes.: Unter dem inneren Gingivalrande der 
rechtseitigen oberen Maxille ist ein, ungefähr hühnereigrosses, 
kaum bewegbares, sich rückwärts bis zur Mitte des Palatum 
molle dahinziehendes Neoplasma bemerkbar, dessen der Zahn¬ 
reihe zugewandte Seite ulcerös ist. Die entsprechenden I—III 
Molarzähne sind lose geworden und streben nach auswärts. 

Der Tumor drängt sich unter dem Gingivalrande hervor 
und wölbt das gesunde Zahnfleisch der Mundhöhle zu. (Fig. 1.) 


Digitized by LjOOQie 



Mittheilungen aus der zahnärztlichen Klinik (Prof. Arkövy) etc. 197 

Die später auch durch patho-histologische Untersuchungen 
bestärkte klinische Diagnose, liess den Fall als Epulis 
sarcomatosa erkennen. 

Der Fall verdient schon wegen seiner Seltenheit be¬ 
sprochen zu werden, da ähnliche Epulis-Fälle nur äusserst 
selten in der Region der hinteren Molarzähne Vorkommen, 
und zwar in solcher Form und auf so breiter Basis. 



Fig. 1. 


Bei der patho-histologischen Untersuchung bewährte sich 
der Tumor als riesenzelliges Fibrosarcoma (Fig. 2), 
dessen schnelles Wachsthum bekannt ist. Dadurch wird das 
rapide Wachsthum des Tumors erklärt. Dieser Fall liefert 
auch den Beweis, dass derartige Sarcome sich nicht immer 
langsam entwickeln. 1 Die patho-histologische Untersuchung 
konnte auch den Zusammenhang zwischen Riesenzellen und 
Blutgefässen, auf welche Malassez 2 aufmerksam macht, nicht 

1 Karl Par tack: Scheff: Handbuch der Zahnheilkunde, II. Bd., 
11. Abth., pag. 553. 

2 M ala as ez: Arch. de physiol. normal et path. Serie HI., Tom V., 1885. 
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entdecken. Malassez und Monod waren nämlich der 
Meinung, dass diese Riesenzellen per Metaplasiam entstehen. 

Die myeloiden Sarcome werden grösstentheils durch spindel¬ 
förmige oder rundzellige Sarcomgewebe gebildet, in welchem 
sich zahlreiche Riesenzellen befinden. Diese Riesenzellen sind 
flache protoplasmatische Massen, mit leicht bemerkbaren Con- 
touren, zwischen welchen 3 bis 50 gut ausgebildete, oft auch 
durch eine Membran überzogene Kerne bemerkbar sind. 
Malassez und Monod machen darauf aufmerksam, dass 


\ 



diese Riesenzellen mit den Arterien im Zusammenhänge stehen 
und durch Metaplasie aus Arterien entstehen. Sie behaupten 
ferner, dass die Wand dieser Gefässe oft durch die Riesen¬ 
zellen selbst gebildet wird, sie sollen Fortsätze besitzen, welche 
mit der Gefässwand in Zusammenhang stehen. 

Es kann als Thatsache betrachtet werden, dass in diesen 
Riesenzellen sich Blutzellen und Hämatin befinden und die 
Wahrscheinlichkeit vorliegt, dass die Riesenzellen mit den 
Blutgefässen, respective mit deren Wänden in Zusammenhang 
zu bringen sind; doch der nähere Übergang ist nicht aus- 
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führlich bewiesen. Dies ist im Allgemeinen die Anschauung 
der französischen Schule. Nach einer anderen Ansicht entstehen 
sie aus Bindegewebszellen oder aus den kleinen Blutkörperchen 
(Leucocyten). 

Im Laufe der Untersuchung wurden die rechtseitigen, oberen, 
stark wackelnden I. und II. Molarzähne extrahiert. Der I. Molar¬ 
zahn zeigte eine grosse, distale, approximale Cavität mit 
gangränöser Pulpa. 

Am 7. November wurde der Tumor mit einer stark ge¬ 
bogenen Cooper-Scheere entfernt, während die sarcomatösen 
Sprösslinge mit Pacquelin abgebrannt wurden. Der Kranke 
gebrauchte einige Tage V» pro mille Sublimat als Mundwasser; 
die Wundoberfläche wurde täglich mit Alumnol bestreut. 

Nach zwei Wochen war die Wundfläche mit gesunden 
Granulationen übersäet. Seitdem meldete sich der Kranke 
nicht mit einer Recidive. 

XXIV. Ein sonderbarer Fall von Periodontitis 
chron. hypertrophica. 

H. G., 16 Jahre alte Frauensperson, gibt vor, dass ihr 
der rechtseitige obere I. Molarzahn Schmerzen bereite, der¬ 
massen, dass sie in der letzten Woche auf der rechten Seite 
sogar am Kauen verhindert war und öfters auf derselben Seite 
von Kopfschmerzen zu leiden hatte. 

Die Untersuchung ergibt, dass der 6_| gänzlich lose und 
in palatinaler Richtung dislociert ist; das Zahnfleisch ist ge¬ 
schwollen, beim Sondieren ist die Wand der Alveole ganz 
weich. Unter dem Gingivalrande, befindet sich reichlich gelber 
Eiter, der entfernt wird. Dem II. Prämolar und I. Molar ent¬ 
sprechend, ist das Zahnfleisch geschwollen und blau-röthlich 
gefärbt. 

Die Percussion verursacht keine Schmerzen. Der 6_| schmerzt 
auf jegliche Percussion, sonst sind sämmtliche Zähne intact. 

Aus diesen Symptomen wurde Periodontitis ehr. hyper¬ 
trophica (granulomatosa) diagnosticiert. Aus der profusen Eiter¬ 
bildung hätte man zwar auch auf Periodontitis ehr. purulenta 
schliessen können, um so mehr, da weder eine Parulis noch 
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eine Fistula zugegen waren (Parulis oder Fistula begleiten 
zwar auch die Periodontitis ehr. hypertrophica, aber nur in den 
seltensten Fällen). Doch musste von Periodontitis ehr. puru¬ 
len ta schon darum abgesehen werden, da der. Zahn sonst 
gänzlich intact befunden wurde. Dies kann jedoch auch nicht 
als absolut giltig bezeichnet werden, da Periodontitis ehr. 
pur. ex carie alveolari eine Ausnahme bildet. Auch Abscessus 
alveolaris chronicus kann als ausgeschlossen betrachtet werden, 
da eben eine profus eiternde Parulis und eine gingivale Fis¬ 
tula fehlten. Wenn man in Betracht zieht, dass infolge einer 
Periodontitis chronica hypertrophica ein Abscessus alveolaris 
entstehen kann, so hätte sogar in diesem Falle — voraus¬ 
gesetzt, dass eine Fistula oder eine eiternde Parulis neben einer 
ausgesprochenen Periodontitis ehr. hypertrophica zu con- 
statieren gewesen wäre — nur Abscessus alveolaris chroni¬ 
cus ex periodontitide chronica hypertrophica diagnosticiert 
werden können. 

Magitot untersuchte 18 ähnliche Fälle und machte 
folgende Bemerkungen: Ursache unergründet. Die Zähne sind 
in den meisten Fällen intact und wenn sie doch afficiert 
wären, so hat man es mit Gangr. pulp. tot. zu thun. Auffallend ist 
es, dass sie zumeist bei Molarzähnen vorkommt. Von seinen 18 
Untersuchungen fand er die Krankheit in 10 Fällen auf 6|, in 
4 Fällen auf 7| und in 1 Falle auf 81 bezüglich vor; die übrigen 
drei Fälle bezogen sich auf Prämolarzähne. 

Im gegenwärtigen Falle scheint die beim II. Prämolar be¬ 
merkbare Krümmung die Anwesenheit von Periodontitis ehr. 
hypertrophica zu beweisen. Zugleich wird man dadurch auf 
den traumatischen Ursprung des Übels aufmerksam gemacht. 
Der traumatische Ursprung darf bei intacten Zähnen nie ausser 
Acht gelassen werden, im Gegensatz zu den Fällen, wo die 
Krankheit als eine Folge der Gangr. pulp. tot. auftritt. 

Die traumatische Einwirkung datierte ungefähr aus dem 
9. Jahre, zur Zeit als die Wurzel des ^rämolars eben in 
Dentification begriffen war; da die Knickuhg des Prämolars 
eben in der Mitte bemerkbar ist, so kann es als wahrscheinlich 
betrachtet werden, dass der Hieb den Zahn zur Zeit der 
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halbvollendeten Wurzeldentification traf. Dasselbe Trauma, 
welches die erwähnte Einkrümmung des Prämolars verursachte, 
traf mit voller Kraft den I. Molar, welcher dann nach Peri¬ 
odontitis acuta diff. traumatica unmittelbar in den Zustand der 
Periodontitis ehr. hypertrophica übergieng. 

Ein Übergang aus der Periodontitis acuta diff. in Peri¬ 
odontitis ehr. diffusa ist ausgeschlossen: 

1. da Periodontitis ehr, diff. nur aus septischen Ursachen 
entsteht (Pulpagangrän); 

2. weil bei dem jahrelangen Bestehen das Gewebe der 
Wurzelhaut in jenes der Periodontitis ehr. diff. verwandelt 
gewesen wäre; 

3. Periodontitis ehr. hypertrophica kann schon auch darum 
nicht aus Periodontitis ehr. diffusa entstehen, weil infolge der 
im zweiten Punkte erwähnten Umwandlung die zelligen Form¬ 
elemente zu Grunde gehen; zur Entwicklung der Periodontitis 
ehr. hypertrophica ist im Gegentheile das Wuchern der zelligen 
Formelemente unbedingt erforderlich. 

Der besprochene Fall zeigt auch, dass die Entwicklung 
der Krankheit bis zur Unerträglichkeit, 7 Jahre in Anspruch 
nehmen kann. 


Bericht Her zahnärztlichen KM Ins Froh Arkövy her 
köniilichen Universität in Budapest. 

(Studienjahr 1897/98.) 

Erstattet von Dr. Josef Szabö, Assistent daselbst. 

Im ersten Semester des Studienjahres besuchten 2299 Kranke 
die Klinik, und zwar: 

Knaben unter 14 Jahren . . . 130 

Mädchen „ 14 „ ... 211 

Erwachsene. Frauen..1225 

„ Männer .... 733 

In 1695 Fällen wurden Extractionen ausgeführt; 604Kranke 
wurden conservativ behandelt. 
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Was die Extractionen anbelangt, so wurden: 
in 285 Fällen Milchzähne und Zahnwechsel, 

„ 300 „ Pulpitis, 

„ 966 „ Gangraena pulpae und Periodontitis oder Necrosis 

radicis, 

* 33 „ schon fracturierte Zähne, 

»37 „ Irregularitäten, 

„ 50 „ Caries alv. specific., 

n 24 „ Exostosis, Atrophia pulpae etc. 

Extractionen zusammen in 1695 Fällen. 

Conservativ wurden 604 Kranke behandelt, und zwar: 
in 377 Fällen von Caries wurden einfache Füllungen, 

„ 152 „ von Pulpitis wurden Füllungen und Kronen¬ 

füllungen, 

ff 75 „ von Gangraena pulpae wurden Wurzelfüllungen 

ausgeführt. 

Im ersten Semester war die Zahl der Hörer 123, 
von denen 48 auf die conservative Operationslehre, 75 auf 
das Poliklinicum entfallen. 

Im zweiten Semester wurden behandelt: 

Knaben, die das 14. Jahr noch nicht erreichten 108 


Mädchen, „ * 14. „ „ n „ 190 

Erwachsene Frauen.974 

. Männer.429 


zusammen 1701 Kranke. Extractionen wurden in 1448 Fällen 
ausgeführt; 253 Fälle wurden conservativ behandelt. 

Extractionen: 


Milchzähne . :.in 

Pulpitis.„ 

schon fracturierte Zähne ..„ 

Gangraena und Wurzelhautentzündung event. 

Necrosis radicis.. ..„ 

Caries alv. specifica.„ 

Irregularitäten. „ 


269 Fällen 
542 , 

39 ff 

562 , 

12 , 

24 , 


zusammen in 1448 Fällen 
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Conservativ wurden 253 Kranke behandelt, und zwar: 
in 167 Fällen Von Cäries wurden einfache Füllungen, 

„ 152 „ „ Pulpitis wurde Devitalisation, Wurzelfüllung 

und Kronenfüllung, 

„18 „ „ Gangr. pulpae wurden Wurzel-und Kronen¬ 

füllungen, 

„ 3 „ „ Wurzelhautentzündungen wurden Wurzel¬ 

füllungen ausgeführt. 

Zu den poliklinischen Vorträgen waren 55 Hörer ein¬ 
geschrieben, zur conservativen Zahnheilkunde 29, im ganzen 
84 Hörer. 

Die Klinik war während 11 Monaten des Studienjahres 
den Patienten zugänglich; während dieser Zeit standen 
3747 Kranke in Behandlung. 


7L Versammlnni deutscher Natnrlorscher ni inte zu 
Kinchei 1899. 

• München, im März 1899. 

Der Unterzeichnete Vorstand der Abtheilung für Zahn¬ 
heilkunde gibt sich die Ehre, die Herren Fachgenossen zu der 
vom 18. bis 23. September hier stattfindenden Versammlung 
deutscher Naturforscher und Ärzte ganz ergebenst einzuladen. 

Da den allgemeinen Einladungen, die anfangs Juni zur 
Versendung gelangen, bereits ein vorläufiges Programm der 
Versammlung beigefügt werden soll, so bitten wir, Vorträge 
und Demonstrationen spätestens bis Ende April anmelden zu 
wollen. 

Es liegt in der Absicht der Geschäftsführung, dem in 
den letzten Versammlungen hervorgetretenen Wunsche auf 
Beschränkung der Zahl der Abtheilungen dadurch gerecht zu 
werden, dass sie versuchen wird, thunlichst einzelne Ab¬ 
theilungen zu gemeinsamen Sitzungen zu vereinigen. 

Indem wir um Ihre Unterstützung bei diesen Bestrebungen 
bitten, ersuchen wir Sie ergebenst, uns Ihre Wünsche inbetreff 
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gemeinsamer Sitzungen einzelner Abtheilungen gütigst über¬ 
mitteln und Berathungsgegenstände für diese Sitzungen be¬ 
zeichnen zu wollen. 

Endlich wollen wir nicht unterlassen, mitzutheilen, dass 
gemäss einer in der letzten Vorstandssitzung der Gesellschaft 
getroffenen Verabredung einstweilen Mittwoch der 20. Sep¬ 
tember, für gemeinsame Sitzungen jeder der beiden Haupt¬ 
gruppen freigehalten werden soll. Die für diese Verhandlungen 
in Aussicht genommenen Gegenstände hofft die Geschäfts¬ 
führung in kurzem bekannt geben zu wollen. 

Der Einführende: 

Dr. J. Berten, Professor. 

Die Schriftführer: 

Hans Lentrodt, Zahnarzt. Dr. phil. Ludwig Stickler, Zahnarzt. 

Anmeldungen von Vorträgen und Demonstrationen, sowie 
Anfragen werden erbeten unter der Adresse des mitunter¬ 
zeichneten 1. Schriftführers Hans Lentrodt, Promenaden¬ 
platz 10». 


Referate und Journalsehau. 


Lehrbuch der conservierenden Zahnheilkunde . 1 Von 

W. 7). Miller. (2. Auflage. Leipzig. Verlag von Georg Thieme. 
1898.) 

Im Abschnitte I, Therapie der Defecte der harten Zahn¬ 
substanzen, finden wir im ersten Capitel die Behandlung ge¬ 
wisser Fälle von Caries mit Argentum nitricum beschrieben; 
diese Methode ist keineswegs neu, war aber bereits ganz in 
Vergessenheit geratlien und verdient wegen ihrer günstigen 
Resultate besonders bei den desolatesten Formen von Hals¬ 
earies volle Beachtung. 

1 Siehe Heft IV, 189S. Seite 4S3. 
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Dass der Arthur’schen Methode der Zahnfeilung bei 
aller Würdigung einiger weniger Jndicationen endlich einmal 
die Berechtigung, weiter geübt zu werden, abgesprochen wird, 
können wir nur begrüssen. 

Die Zahnextraction als „conservierendes Mittel“ anzu¬ 
führen, ist ein geistreiches Paradoxon, welches seine Wirkung 
gewissen Prineipienreitem gegenüber, welche in jeder Zahn¬ 
extraction ein Verbrechen zu erblicken vorgeben, nicht ver¬ 
fehlen wird; schade ist es andererseits, dass Miller sich über 
den Unfug, alle ersten bleibenden Molaren zu extrahieren, 
nicht ausführlicher verbreitet; allerdings ist dies ein Thema, 
über welches man Monographien schreiben könnte, wozu ein 
einziges Gapitel des Miller’schen Lehrbuches vielleicht nicht 
Raum genug böte. 

Den Hauptantheil des Werkes nimmt naturgemäss „Das 
Füllen der Zähne“ in Anspruch. 

Bei Behandlung der metallischen Füllungsmaterialien 
weiss Miller aus der Metallurgie das für den Zahnarzt wirklich 
Nothwendige und Verwertbare herauszuschälen und vermeidet 
es, den universell Vorgebildeten abermals mit Vorträgen über 
die Elementarbegriffe der Physik und Chemie zu ermüden, 
während er dieses Capitel andererseits durch Notizen, wie 
über Darbys cohäsives Zinn oder durch die Abhandlung 
über seine Untersuchungen der physikalischen Eigenschaften 
des Zinn-Goldes und des Kupferamalgams überaus anziehend 
zu gestalten weiss. Die von Miller nachgewiesene kräftige 
antiseptische Wirkung des letzteren macht dasselbe für Fälle 
von weichem Zahnbein und insbesondere bei der conservativen 
Behandlung von Milchmolaren besonders wertvoll; zu beklagen 
ist es nur, dass Miller nicht ausdrücklich hervorhob, auf 
welches Kupferamalgam-Präparat sich seine Untersuchungen 
und seine Empfehlung bezieht, zumal Referent und andere 
mit einem amerikanischen Präparate der Firma S. S. White 
sehr schlechte Erfahrungen gemacht haben. 

Dass ein Zusatz von 2'/, bis 3 Percent Zinn zu Kupfer¬ 
amalgam zwar die bei derartigen Füllungen oft zu beklagende 
„Abnützung“, die Verfärbung der Zähne und’ andere Nach- 
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t heile, aber auch zum grossen Theile die antiseptische Wirkung 
aufliebt, scheint Millers im Vereine mit Jung angestellte, 
vom theoretischen Standpunkte hochinteressante Versuche 
hinsichtlich ihres Wertes für die Praxis vorläufig einigermassen 
illusorisch zu machen. 

Sehr bedeutsam ist die Gegenüberstellung der ver¬ 
schiedenen scharfsinnigen Untersuchungen über die Contraction 
mancher und die Ausdehnung anderer Amalgame. Leider aber 
beweisen die Widersprüche sowohl in den Prämissen, als in 
den Folgerungen der einzelnen Forscher immer noch die Noth- 
wenddgkeih keinem Amalgam blindlings zu vertrauen! 

ln eingehender Besprechung der verschiedenen Cement- 
prdparate werden einerseits die Vortheile und die Unent- 
tvhrhrhkch derselben in der modernen Zahnheilkunde hervor- 
gehebem andererseits ihre Xachthciie scharf getadelt 

Neu und von entschiedener Bedeutung sind die Versuche, 
de Gumveervha mit medicamentesen Ingredienzien auszustatten, 
^ e d es Pubois mit Argentum ntrxum* Ansfeld mit 
Ol meuthae v;imd Thymel geumn hüten. 
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Der wissenschaftlich wie praktisch gleich wichtige, „Anti¬ 
septische Wirkung von Füllungsmaterialien“ betitelte Absatz 
bringt gegenüber den schon in der ersten Auflage 
erwähnten Eigenschaften des Kupferamalgams und verschie¬ 
dener Goldpräparate sehr beachtenswerte Versuche Chonvilles 
und Stowells, welche das dem Cement zugesetzte Hydro- 
naphthol als vielversprechend erscheinen lassen; mit der An¬ 
wendung von Thymolkrystallen zu gleichem Zwecke ist Re¬ 
ferent bis jetzt zufrieden, nur müsste diese antiseptische 
Schichte durch eine indifferente gedeckt werden, weil sie auf 
der Zunge Brennen verursacht. 

Millers geradezu classische Abhandlungen über Des- 
infection, Handhabung der Instrumente, Untersuchung der 
Mundhöhle, Trockenlegung des Operationsfeldes geben beredtes 
Zeugnis von seinem glänzenden pädagogischen und descriptiven 
Talente. 

Sätze, wie der, worin der Autor sagt: „Der Anfänger 
neigt besonders dazu, alle Höhlen mit Hilfe der Bohrmaschine 
allein vorzubereiten, und vernachlässigt die Excavatoren zu 
sehr“, können, nicht genug beherzigt werden, und wer dieses 
trefflichen Meisters Winke über die Instandhaltung der In¬ 
strumente genau befolgt, der wird den Matadoren unseres 
Faches ein gut Theil des Geheimnisses von der „leichten 
Hand“ abgelauscht haben. 

Die von einem Bacteriologen von Millers Bedeutung 
gegebenen Recepte für die Behandlung des Coflferdams be¬ 
weisen, dass auch in der bescheidensten Praxis auf diesen 
wichtigen Behelf der rationellen Zahnheilkunde nicht ver¬ 
zichtet zu werden braucht. 

Unter Zugrundelegung der Versuche von Schimmel¬ 
busch, Behring, Torger, Fürbringer u. A., werden 
bezüglich der Sterilisierung der Instrumente, des Händewaschens 
und in einer Verhaltungsmassrggel bezüglich der Behandlung 
syphilitischer Zahnpatienten Regeln gegeben, welche -es ge¬ 
statten, gerade in unserem Zweige der Chirurgie, in dem auch 
heute noch vielfach gegen die Asepsis gesündigt wird, ein 
geradezu ideales Vorgehen zu entwickeln. 
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Die Rathschläge bezüglich der Führung der Instrumente 
und der Untersuchung cariöser Zähne sind für den Anfänger 
wie für seinen Patienten gleich wertvoll und verhüten es, 
dass der junge Zahnarzt erst auf Grund für ihn unliebsamer, 
für den Anderen schmerzhafter Erfahrungen auf den rich¬ 
tigen Weg kommt. 

Gelegentlich der sehr anschaulichen Beschreibung der 
verschiedenen Methoden, den Cofferdam anzulegen, weist 
Miller mit Recht auf die Gefahr hin, welche es mit sich 
bringen kann, wenn die vor dem Cofferdam angelegte 
Klammer zerspringt. Referent kennt einen solchen Fall, bei 
dem es ein sehr tüchtiger und manuell geschickter College 
nur dem Umstande, dass er seinen Patienten rasch zu einem 
wenige Häuser entfernt wohnenden Laryngologen bringen 
konnte, verdankte, dass aus dem Hängenbleiben einer Hälfte 
einer zersprungenen Klammer in der ary-epiglottischen Falte 
keine ernstlicheren Folgen erwachsen sind. 

Unter den gegen hypersensitives Dentin empfohlenen 
Mitteln, möchte Referent dem Gebrauche des Äthylchlorid- 
Strahles nicht das Wort reden, da es ihm, wie anderen 
Collegen, vorgekommen ist, dass in der — auf eine sehr 
wenig erfolgreiche Anwendung dieses Mittels — folgenden 
Nacht heftige pulpitische Schmerzen den Patienten weckten, 
wenn auch weitere üble Folgen binnen zwei Jahren nicht ein- 
getreten sind; auch wird der Erfolg dieses Anästheticums durch 
den während seiner Application selbst vorhandenen Schmerz 
sehr geschmälert 

Die Abhandlung über Kataphorose ist in ihrem physi¬ 
kalischen Theile ebenso klar als erschöpfend, bezüglich 
ihres therapeutischen Wertes führt Miller die Ansichten 
anderer Autoren an. Wer die Entwicklung dieses Themas in 
den letzten 1'/* Jahren verfolgt hat, kann sich des Eindruckes 
nicht erwehren, dass man den Wert der Kataphorese arg über-> 
schätzt, vor dem genaueren Verständnisse der hiebei sich 
abspielenden sehr complicierten Vorgänge schon grosse 
Erwartungen gehegt hat die nicht in Erfüllung gegangen 
sind, dass Arzt und Patient sich in einer für das fin de siede 
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erstaunlichen Weise für Suggestionen empfänglich erwiesen haben, 
und dass der Anwendung dieser Anästhesirungsmethode in 
der Praxis vorläufig die Langwierigkeit des Verfahrens und die 
Unsicherheit des Erfolges obendrein als ganz bedeutende 
Hindernisse im Wege stehen. 

Die Registrierung zweier Fälle von ausgedehnter Nekrose 
(Pruyn) und eines Todesfalles (Parker) nach Anwendung von 
Kataphorese zu zahnärztlichen Zwecken, erscheint mir umso 
berechtigter, als mein Custer’scher mit Strassenstrom ge¬ 
speister Apparat für Kataphorese, bei dem ich sonst kaum 
mehr als Vi»-oo bis Viooo Ampere Stromstärke erzielt hatte und 
den ich nach genügenden Enttäuschungen über Kataphorese 
nur mehr, und zwar mit prompten Resultaten, zur Differential- 
Diagnose verwendete, ob ich es mit einem todten oder noch 
lebenden Zahne zu thun habe, nach mehreren Monaten un¬ 
verlässlich wurde; die anfängliche Unverlässlichkeit, das heisst 
Schmerzangabe auch bei efifectiv devitalisierten Zähnen, gieng 
rasch in ein Stadium über, bei dem die Patienten über ganz 
heftige Schmerzen klagten, so dass ich in meinem eigenen 
Munde Proben an lebenden und todten Zähnen anstellte und 
hiebei kaum mehr zu unterscheiden vermochte, in welcher 
Zahnsorte ich einen ärgeren intensiv schmerzhaften Blitzschlag 
empfinde. Die Untersuchung mit dem Galvanometer ergab in¬ 
folge uneruierter Veränderungen im Apparate eine Durch¬ 
lässigkeit für circa 300 Milliamperes! 

Gleich zu Beginn seiner speciellen Abhandlung über das 
Füllen mit Goldpräparaten stellt Miller den Satz auf: „Es gibt 
keine schlechtere Füllung als eine schlechte Goldfüllung 1 *, und 
dass er das Gelingen und den dauernden Ersatz der Gold¬ 
füllungen von einer Reihe von Voraussetzungen und Be¬ 
dingungen abhängig macht, die alle pedantisch genau erfüllt 
sein müssen, beweist, dass er nicht oberflächliche Routiniers, 
sondern gewissenhafte und denkende Zahnärzte erziehen will. 

Die Methoden des Füllens mit cohäsivem und noncohä- 
sivem Golde, das Füllen mit Zinn-Gold sind so klar, ausführlich 
und fesselnd beschrieben, dass man ruhig behaupten möchte, 
ein halbwegs manuell geschickt veranlagter und über die ersten 
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Schwierigkeiten hinausgekommener Anfänger könne an der 
Hand dieses Lehrbuches allein schon ein vorzüglicher Zahn¬ 
arzt werden. 

Im Capitel „Füllen mit Schwammgold* 1 ist fast nur vom 
.Solila“ die Rede. Die beim Erscheinen dieses Präparates all¬ 
gemeine Begeisterung für dasselbe hat schon ziemlich nach¬ 
gelassen, weil man sich bald davon überzeugt hat, dass bei 
complicierten Cavitäten nur der geübte Plombeur, wenn 
er recht sorgfältig undmit richtiger Überlegung arbeitet, 
mit demselben befriedigende Resultate erzielt; hiebei entdeckt 
man aber bald, dass man mit diesem Präparate in der Regel 
auch nicht viel schneller arbeitet, als z. B. mit der Combination 
von Füllen mit noncohäsiver und cohäsiver Folie, und kehrt 
in Erwägung der bei Solila gar nicht seltenen Misserfolge 
(„secundäre Randearies“ bei weichem Zahnmaterial) am liebsten 
wieder zu den erprobten Methoden zurück; immerhin bleibt 
es, vorausgesetzt, dass die Qualität des Präparates nicht nach¬ 
lässt, wie es auch schon der Fall war, ein guter Behelf, um 
z. B. bei von der Lingualseite aufgemachten Schneidezahn- 
Cavitäten von der cervicalen Wand zur gegenüberliegenden 
zu gelangen und so den Boden mit einer sicher sitzenden 
Schichte auszukleiden u. dgL; auch sind mit der Einführung 
dieser Goldsorte sehr verwendbare Stopferformen mit den nicht 
genug zu empfehlenden dicken Holzgriffen in den Handel ge¬ 
kommen, wodurch die in den letzten zehn Jahren leider etwas 
vernachlässigte Übung im Noncohäsiven-Füllen auch wieder 
mehr in Schwung kommen muss. Alles in Allem erwogen, 
möchte Referent auf Grund genauer Beobachtungen Miller 
rathen, in einem Lehrbuche „Solila“ mindestens den Anfängern 
nicht zu empfehlen. 

Der „Combination von Zinn-Gold und Goldkappe“ über- 
schriebene Artikel kann hinsichtlich seiner praktischen Be¬ 
deutung und seines therapeutischen Wertes nicht hoch genug 
veranschlagt werden. Es ist über allen Zweifel erhaben, dass 
erst die Erfindung und systematische Durchbildung dieser vor¬ 
trefflichen Methode es dem vielbeschäftigten Praktiker möglich 
macht, in weitaus den meisten Fällen und bei der grossen 
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Mehrzahl besser situierter Patienten ausschliesslieh das an¬ 
zuwenden, was die theoretischen Erwägungen seiner Disciplin 
und sein eigenes Gewissen ihm als das Beste und Sicherste 
erscheinen lassen. 

Unter dem Titel „Der Ersatz von Zahntheilen durch ge¬ 
schliffenes Porzellan“ bringt Miller eine hochinteressante 
Zusammenstellung von Methoden, die theils von ihm, theils 
von How, Dali, Sachs, Heitmüller, Ottolengui und 
Anderen ersonnen sind; vielleicht mehr als in irgend einem 
anderen Theile der conservativen Zahnheilkunde lässt sich, wie 
Sachs einmal sagte, gerade hier in unserem Fache das er- 
spriessliche Zusammenwirken von Wissenschaft und Kunst¬ 
gewerbe erkennen. Bei aller Bewunderung der Ingeniosität 
dieser Methoden wird sich jedoch der Praktiker einestheils die 
Schwierigkeit und ganz besonders auch vor Augen halten müssen, 
ob die Aussicht auf Haltbarkeit im Vergleiche mit dieser 
Schwierigkeit im gegebenen Falle im Verhältnisse stehen und 
sich im grossen Ganzen nur dort zu ihrer Anwendung ent- 
schliessen, wo eine zweifellose Indication vorliegt. Speciell 
vor der von Litch zum Ersätze zweier benachbarten Ecken 
angegebenen Methode möchte ich warnen, ich habe zweimal 
Misserfolg damit gehabt, sie bewährt sich ebensowenig wie die 
mittels vier Crampons in die Nachbarzähne einplombierten 
Porzellankronen; auf der einen Seite bleibt die Verbindung 
fest, auf der anderen lockert sie sich offenbar infolge der, 
wenn auch minimalen Verschiebung der Zähne beim Kauacte 
etc. Der Ersatz von Zahntheilen durch geschliffenes Por¬ 
zellan hat übrigens durch die lebhafte Wiederaufnahme und 
Ausgestaltung des Füllens mit schmelzbarer Porzellanmasse 
durch Jenkins’ verbessertes „Porzellanemail a eine bedeutende 
Einschränkung erfahren. Wenn wir auch mit Miller, Met- 
nitz und Anderen bis jetzt noch sehr daran zweifeln, dass 
der Randschluss approximaler Porzellanfüllungen am Zahn¬ 
halse von Molaren und Prämolaren stets ein so verlässlicher 
und idealer sein kann, wie bei Zinn-Gold- und Goldfüllungen, 
wenn wir es auch begreiflich finden, dass ein grosser Theil 
gerade der gewissenhaftesten und tüchtigsten Vertreter unseres 
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Faches wegen der Möglichkeit des Herausfallens von Porzellan¬ 
füllungen und der hiebei nicht ausgeschlossenen und nicht zu 
unterschätzenden Gefahr des Verschluckens derselben die Methode 
mit grosser Reserve aufnehmen, so unterschätzt Miller bei 
seinem scharfen kritischen Blicke die Bedeutung dieses Ver¬ 
fahrens nicht und sagt: „Im Vordergründe des Interesses steht 
mit Recht das Jenkins’sche Porzellan.“ 

Die Indication der Porzellanfüllung erstreckt sich nämlich 
über ein sehr weites Gebiet; dieses Gebiet umfasst zunächst 
all die Fälle, wo aus cosmetischen Gründen und ganz besonders 
auch, wo die bedeutend herabgesetzte Widerstands¬ 
fähigkeit der Patienten oder das Abgekautsein der 
Zähne älterer Leut$ der Anwendung von Goldfüllungen ent¬ 
gegenstehen; dann aber auch noch jene ebenso häufigen 
Fälle, wo wir mit Gold, Zinn-Gold und Amalgam an der 
Grenze unseres Könnens angelangt sind, wo wir selbst mit 
Cement vielleicht keinen, oder wenn doch, nur einen kläg¬ 
lichen Erfolg erzielen könnten, während andererseits die 
Prothese noch nicht am Platze ist. Und gerade in diesen 
desolaten Fällen lassen sich die verblüffendsten Erfolge mit 
Jenkins’ Porzellan erzielen, wenn man die nöthige Geschick¬ 
lichkeit und Übung besitzt. 

Eines dürfen wir uns aber leider auch nicht verhehlen, 
dass mit der r Porzellanfüllung“ den annoncierenden „Collegen“ 
und gewissenlosen Curpfuschern, mit denen zufolge der scham¬ 
losen Indolenz der massgebenden Behörden gerade die jüngere 
Generation strebsamer Zahnärzte zu concurrieren genöthigt ist, 
wieder ein neues Schlagwort (ä la r Kronen- und Brücken¬ 
arbeiten“) und ein Mittel an die Hand gegeben ist, zunächst 
ihre sonstige Ignoranz und das Unvermögen zu verbergen, in 
Gold- und Zinn-Goldfüllungen Erspriessliches zu leisten, und 
später durch zahllose Misserfolge mit den anscheinend minder 
schwierigen Porzellanfüllungen diese wertvolle Bereicherung 
der conservativen Zahnheilkunde in Misscredit zu bringen, so 
dass es dann vielleicht gerade den gewissenhaftesten und 
tüchtigsten Operateuren sehr erschwert sein wird, selbst in 
streng indicierten Fällen solche anzuwenden. 
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Bei Besprechung der Ursachen der sogenannten „secun- 
dären Caries“ wird mit Recht der unzweckmässigen For¬ 
mierung der Cavität, welche sowohl der exacten Excavation 
als auch der Condensation hinderlich im Wege steht, und dann 
der unrichtigen Wahl des Füllungsmaterials die Hauptschuld 
beigemessen. 

Nur bei der Recidive der Caries am cervicalen Rande 
von Cementfüllungen wäre es im Interesse noch Unerfahrener 
oder minder scharf Beobachtender wünschenswert, noch 
besonders hervorzuheben, dass bei den breiten Berührungs¬ 
flächen der Backen- und Mahlzähne, die ausserdem der 
Reinigung mit Zahnstocher und Ligatur schwerer zugänglich 
sind, die rauhen und alsbald muldig vertieften Flächen 
approximaler Cementfüllungen der Stagnation und sauren 
Gährung der Speisereste sowie der consecutiven Reizung der 
Zahnfleischpapille besonders Vorschub leisten. Gerade die als¬ 
bald schmerzhaft werdende Papille hindert den armen, mit 
Cementfüllungen an Backen- oder Mahlzähnen behafteten Zahn¬ 
patienten, die Zahnhälse reinzuhalten, während er die näher der 
Kaufläche liegenden Partien leichter reinigt; dementsprechend 
sehen wir so gewöhnlich, dass bei approximalen Cementfüllungen 
der Backen- und Mahlzähne die Füllung gegen die Mastications- 
fläche zu scheinbar noch gut schliesst, während subjective 
Erscheinungen und objective genaue Untersuchung oft schon 
nach zwei Jahren am cervicalen Antheil der Füllung das Vor¬ 
dringen der Caries-Recidive bis zur Pulpa erkennen lassen. 

Wenn man daher schon aus irgend einem Grunde 
(geringe Widerstandsfähigkeit, Vermögensverhältnisse des 
Patienten, schlechtes Zahnmaterial, Mangel an Zeit etc.) 
genöthigt sein sollte, bei approximalen Cavitäten von Backen¬ 
oder Mahlzähnen Cement anzuwenden, so wäre dringendst 
die auch von anderer Seite in letzterer Zeit wieder warm 
empfohlene Combination von Zinn-Gold- und Cementfüllungen 
zu empfehlen. Bei approximalen Cavitäten der Schneidezähne, 
welche ja leichter zu reinigen sind und ausserdem sich nur 
mit schmalen Flächen berühren, kommt diese Vorsicht nicht so 
sehr in Betracht. 
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Ein wahres Kunststück der Systematik hat Prof. Miller 
in der Einschiebung des Capitels „Das Füllen der nach Classen 
geordneten Höhlen“ geleistet; es ist ihm gelungen, eine schier 
unbegrenzte Casuistik übersichtlich zu gruppieren, so dass dem 
Praktiker kaum irgend ein ungewöhnlicher oder schwieriger Fall 
Unterkommen kann, über welchen er sich nicht rasch und in be¬ 
friedigender Weise in Millers Lehrbuch Raths erholen könnte. 

In dieser Abhandlung eingestreut finden wir die Er¬ 
klärung des Wesens und des Zweckes der eigentlichen W e b fa¬ 
schen „Contourfüllung“, ferner die Besprechung über Matrizen 
etc.; bezüglich letzterer kommt Miller sowie jeder sorgfältige 
Beobachter zu dem Schlüsse, dass für die meisten Fälle 
eigentlich ein ziemlich sch mal er Blechstreif, der den Einblick 
in die approximale Cavität nicht behindert und gleich nach 
dem Condensieren der cervicalen Schichten fortgenommen, 
eventuell vorübergehend wieder einmal angelegt wird, noch 
die besten Dienste leistet. 

In der Aufzählung anderer, mitunter recht brauchbarer 
Matrizen vermissen wir den „Matrix-retainer* von Ivory. 

Das 3., 4. und 5. Capitel handeln von der Behandlung 
der Pulpa. 

Was diesen rein medicinischen Antheil dieses Werkes 
so besonders anziehend gestaltet, ist, abgesehen von den hier 
verwerteten bacteriologischen Forschungen dieses Autors noch 
der Umstand, dass nirgends apodiktisch Dogmen aufgestellt, 
sondern alle Regeln, Winke und Recepte überzeugend erklärt 
und begründet werden; was man hier liest und lernt, das 
begreift man und wird es sich eben darum merken. Gleich zu 
Anfang werden als lapidare Verhaltungmassregeln bei Pulpa¬ 
behandlungen strenge Asepsis (Cofferdam) und — analog einem 
Principe der modernen Chirurgie — Drainage bei Behandlung 
septischer Pulpitiden gefordert 

Sehr wichtig erscheint uns auch ein Punkt, gegen den 
in der Praxis so ganz gewöhnlich versündigt wird: bei der 
Behandlung der freigelegten gesunden Pulpa empfiehlt Miller 
o Percent Carbol oder 1 Percent Sublimatlösung. Es ist ein 
Unding, hier gleich mit Causticis zu Felde zu ziehen. 
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Dass eine Pulpa, in welche zufällig mit einem inficierten 
Instrumente hineingestochen wurde, noch durch concentrierte 
Carbolsäure oder öpercentige Sublimatlösung keimfrei zu 
machen sei, ist uns nach den Forschungen von Schimmelbusch 
nicht recht einleuchtend, wesshalb Referent und Andere in 
einem solchen Falle eine 8- bis 14 tägige Beobachtung unter 
nicht hermetischem antiseptischen Verbände empfehlen, bevor 
man eine definitive Füllung anwendet. 

Den Begriff „Hyperämie der Pulpa“ schränkt Miller in 
sehr richtiger Weise ein und weist an anderer Stelle darauf 
hin, dass es für die Beurtheilung der pathogenen Verhältnisse 
der Pulpa von Wichtigkeit ist, sich zu vergegenwärtigen, welche 
Schwierigkeiten einer restitutio ad integrum bei Pulpakrank¬ 
heiten dadurch entgegenstehen, dass dieses Organ keine 
Lymphgefässe führt. 

Ungemein anschaulich ist die Schilderung, auf welche Be¬ 
funde wir bei der Pulpitis traumatica stossen können und die 
hiebei gegebenen therapeutischen Verhaltungsmassregeln sind 
geradezu mustergiltig. Dass der sofortigen Extraction einer 
stark verletzten und entzündeten Pulpa in Stickoxydul-Narkose, 
welche Operation besonders bei Frontzähnen sehr leicht aus¬ 
führbar ist, nicht gedacht wird, ist wohl nur ein Zufall. 

Mit grosser Befriedigung erfüllt es uns, zu finden, dass 
Professor Miller, einer der hervorragendsten Kenner der 
Pulpa und ihrer pathologischen Veränderungen, auch nur bei 
leichter Pulpitis, in Fällen wo die Pulpahöhle selbst noch 
nicht eröffnet ist, eine conservative Behandlung der Pulpa 
versucht, während er entgegen gewissen Sanguinikern, welche 
weder von der histologischen Structur der Pulpa, noch von 
der Art und Weise, wie und wo wir mit unseren Medicamenten 
noch eine restitutio in integrum erzielen können, eine klare 
Vorstellung haben und daher bald dieses bald jenes Arkanum 
entdeckt zu haben vorgeben, bei allen anderen Formen der 
Pulpitis die Exstirpation derselben nach Arsenik-Application 
als das richtigste vorwurfsfreieste Verfahren bezeichnet. 

Uns aus der Seele gesprochen sind Millers Worte über 
den grossen Formalin-Rummel, den man nach Ansicht des 
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Referenten wenigstens in der Form, wie er sich gegenwärtig 
in der Fachliteratur breit macht, eher als einen Rückschritt, 
denn als einen Fortschritt in der Therapie der Pulpakrank¬ 
heiten bezeichnen muss. Schon die Geringschätzung, mit welcher 
sich einige neue Propheten über unsere älteren wohldurch¬ 
dachten Methoden, mit welchen man im Laufe der letzten 
10 bis 15 Jahre ganz erstaunliche Resultate auf dem Gebiete 
der eonservativen Behandlung von Prämolaren und Molaren 
erzielt hat, lässt von vornherein den Verdacht aufkommen, 
dass die Vergötterer von Formalin-Präparaten sich mit jenen 
Methoden noch zu wenig vertraut gemacht hatten, um von 
ihrem grossen Werte überzeugt worden zu sein; andererseits 
stehen den schönmalerischen Berichten vieler Autoren ganz 
erstaunlich ungünstige von anderen entgegen, und nachdem 
begreiflicherweise niemand gerne und nicht ohne einen 
höheren — moralisch höheren — Grund über seine Miss¬ 
erfolge berichtet, dagegen die Meisten im Übereifer und in 
ihrer Begeisterung für etwas Neues sehr geneigt sind, in ihrer 
Statistik einige Misserfolge zu vergessen, so ist es unbedingt 
geboten, auch jene zum Worte kommen zu lassen, welche 
unangenehme Erfahrungen mit dem Formalin gemacht haben. 

Referent ist weit entfernt zu behaupten, dass man mit 
Formalin-Präparaten nicht ebenfalls sehr gute Resultate erzielen 
könne, constatiert aber, dass ihm nach Anwendung von Formagen 
bei Zähnen mit leichter Pulpitis oder als Unterlage unter 
Füllungen beinochnicht schmerzhaft gewesenen Zähnen 
doch wiederholt Fälle vorgekommen sind, wo dieses Mittel 
heftigste Schmerzen verursacht hat, welche erst nach Entfernung 
des Mittels oder gar auf Arsenik-Einlage behoben wurden. 
Ferner ist sehr wohl zu berücksichtigen, dass Formalin sehr 
flüchtig ist und daher als Zusatz zu antiseptischen Dauer¬ 
füllungen allein nicht genügen dürfte. Endlich ist in den 
meisten Publicationen über Formalin in der zahnärztlichen 
Literatur nicht genügend hervorgehoben, dass 40percentiges 
Formalin — allerdings nur bei unvorsichtiger Ge¬ 
barung — zur Nekrose der Alveole und der ihr ent¬ 
sprechenden Zahnfleischpartie fuhren kann, wie über zwei 
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solche Fälle in der letzten Sitzung des „Vereines österreichischer 
Zahnärzte* berichtet wurde. 

Dass Professor Miller auch Anlass nimmt, sein Miss¬ 
fallen an der keineswegs standesgemässen Reclame, welche 
mit manchem dieser neuen Präparate getrieben wird, auszu¬ 
sprechen, kann sicherlich nur allgemein gebilligt werden. 

Im Capitel „Behandlung der nekrotischen Pulpa“ zeigt 
sich Millers mustergiltige Objectivität; alle Autoren, welche 
in den letzten 5 bis 10 Jahren beachtenswerte Publicationen 
über dieses Thema veröffentlicht haben, finden wir aufgeführt 
und den Schluss gezogen, dass bei richtiger Sachkenntnis, 
Geschicklichkeit und Gewissenhaftigkeit die verschiedensten 
Methoden zum Ziele führen. 

Auf Seite 355 findet sich ein Satz eingeflochten, welcher 
von weitesttragender Bedeutung für unsere Anschauungen 
über die conservative Behandlung an gangränöser Pulpitis 
erkrankter Zähne überhaupt ist. Es war Miller Vorbehalten, 
die bange — immer nur mit Muthmassungen und Hoffnungen 
behandelte Frage, ob das Periost nicht auch durch die Dentin- 
canälchen inficiert werden könne — durch exact wissen¬ 
schaftliche Untersuchung in günstigem Sinne zu lösen: „Die 
mikroskopische Untersuchung hat ergeben, dass die vermeint¬ 
liche Durchwanderung von Bacterien durch Zahnbein und 
Cement nicht stattfindet 0 . 

In den überaus klaren, in von modern chirurgischem 
Geiste durchwehten Absätzen über Behandlung des blinden 
und des gefistelten Zahnwurzelabscesses vermissen wir die 
Erwähnung eines kleinen Trics, der in vielen Fällen, wo das 
forcierte Durchspritzen mittels einer wasserdicht in den Wurzel¬ 
canal eingesetzten Ganüle nicht gelingt, und insbesondere auch 
bei gefistelten Molaren-Abscessen, bei welchen das hermetische 
Einsetzen und das Einfuhren einer Ganüle in die Wurzelcanäle 
grosse Schwierigkeiten bietet, oft mit glänzendem Erfolge an¬ 
zuwenden ist; er besteht darin, dass man durch Einlegen von 
mit Pyrozon oder H 2 0 2 getränkten Baumwollfäden, darauf¬ 
folgendes Einführen von Natrium-Superoxyd und rasches Ver- 
schliessen der Gavität mit Fletchers Gement, die sich 
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entwickelnden Sauerstoffblasen zwingt, ihren Weg in den 
Abscess zu nehmen; ziemlich heftige drückende Schmerzen 
zeigen beim blinden Abscess das gelungene Eindringen des 
desinficierenden Gases an; nach etwa 5 bis 10 Minuten bohrt 
man mitten durch die provisorische Füllung einen Canal, 
wodurch die Schmerzen sofort aufhören; bei Vorhandensein 
einer Fistel sieht man die Gasblasen durch die Fistel aus- 
und in die Mundhöhle treten, ein Drainieren der provisorischen 
Füllung ist in diesem Falle unnöthig. Mehrmalige Wieder¬ 
holung dieses Verfahrens führt bei frischeren Processen und 
nicht zu grossen Abscesshöhlen häufig zur Heilung. Ist dies 
nicht der Fall, dann bleibt immer noch das auch von Miller 
acceptierte und nicht genug zu empfehlende Verfahren der 
„Radical-Operation 4 übrig. 

Auch die „sofortige Wurzelfüllung“ wird von Miller 
mit einem lapidaren Satze abgethan: „Es wird wohl kaum 
nöthig sein, besonders hervorzuheben, dass bei der Verschieden¬ 
artigkeit der Zustände, mit welchen wir es zu thun haben, 
ein derartig schablonenhaftes Vorgehen durchaus unsachgemäss 
ist.“ In vielen Fällen wird man sofort die Wurzel und die 
Cavität selbst mit Gold füllen können und in diesen indicierten 
Fällen ist unstreitig das „sofortige“ Füllen das beste Ver¬ 
fahren, in sehr vielen anderen Fällen wäre es natürlich direct 
ein Kunstfehler. 

Dem durchaus von streng chirurgischen Gesichtspunkten 
geleiteten Capitel über Wurzelhautentzündung möchten wir 
zur Einschränkung des Bereiches der Zahnzange hinzufügen, 
dass es Zsigmondy und Frank in Wien gelungen ist, 
Prämolaren, welche Ursache eines Empyema antri Highmori 
waren, conservativ zu behandeln, ja sogar einfach die Wurzeln 
dieser Zähne als Canäle für die therapeutischen Irrigationen 
der Kieferhöhle zu benützen; auch hat Referent in einer 
Publication im Jänner-Hefte der „Österreichisch-ungarischen 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde“ 1891 über eine mit dem 
Antrum communicierende, von einem rechten oberen Schneide¬ 
zahn ausgehende Zahnwurzelcyste berichtet, in welchem Falle 
nach Exstirpation der Cyste das Antrum zum Verschlüsse ge- 
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bracht und die am Apex resecierte Wurzel zum Träger eines 
Stiftzahnes gemacht wurde; ferner gelang es ihm, eine vom 
5| und Dr. R o b i c s e k eine von einem unteren Schneidezahn 
ausgehende äussere Unterkieferfistel bei conservativer Behand¬ 
lung dieser Zähne zur Heilung zu bringen. Der mittelst Kata- 
phorese bewerkstelligten medicamentösen Behandlung der 
Wurzelhautentzündung schenkt Miller wenig Vertrauen und 
setzt in ihre angeblichen Erfolge wohl mit Recht grossen 
Zweifel. 

In einem sehr interessanten Resume bezüglich der ver¬ 
schiedenen Hypothesen über Alveolarpyorrhoe vertritt Miller 
die Ansicht, dass durch eine zielbewusste, der Individualität 
des Falles Rechnung tragende und alle ätiologischen Momente 
berücksichtigende, theils chirurgische, theils medicamentöse 
Therapie und insbesondere auch durch eine in vier- bis sechs¬ 
monatlichen Intervallen zur Controle vorzunehmende kurze 
Nachbehandlung in der Mehrzahl der Fälle, wenn schon nicht 
eine absolute Heilung, so doch fast immer ein Hinausschieben 
des Verlustes der Zähne auf eine Reihe von Jahren zu er¬ 
reichen sei. 

Sehr dankenswert ist die hochinteressante Zusammen¬ 
stellung von Bleichmethoden und die Besprechung des Wertes 
derselben hinsichtlich der Dauer des Effectes; gerade auf 
diesem Gebiete dürfte übrigens die Kataphorese — am sinn¬ 
reichsten in der Methode von Hollingsworth verwendet 
— sich am sichersten behaupten. 

Im Bereiche der „Zahnpflege“ hat wohl kein Experimentator 
mehr und den praktischen Verhältnissen besser angepasste 
Untersuchungen angestellt und mit einer Reihe nicht wissen¬ 
schaftlich basierter Hypothesen aufgeräumt als Miller und 
erfreuen sich seine Principien der Mundhygiene trotz ver¬ 
einzelter Einwände in kleinen Details allerwärts ungetheilter 
Anerkennung und Befolgung. 

Den Schluss des Lehrbuches bildet die „Behandlung der 
Milchzähne“. In diesem Abschnitte geisselt der Autor die auch 
heute noch nicht ausgerottete Indolenz von Seite der Laien 
und auch vieler Ärzte gegenüber den Zahnkrankheiten des 
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Kindes, welches zum Aufbaue seines Organismus eines functions¬ 
tüchtigen Kauapparates noch weit weniger entrathen kann, 
als der Erwachsene. Er tadelt scharf das, allerdings recht 
bequeme, aber hirnlose Extrahieren von Milchzähnen wegen 
Raummangel und gibt dann im Weiteren ungemein wertvolle 
Winke über Präventivmassregeln gegen Caries und über Be¬ 
handlung der Letzteren in ihren verschiedenen Stadien. 

Legen wir dieses Juwel von einem Lehrbuche nach 
eifrigem Studium befriedigt nieder und vergegenwärtigen wir 
uns noch einmal im Geiste, wie viel kostbare Schätze ärztlichen 
Wissens und technischen Könnens uns darin aufgedeckt werden 
— oder schlagen wir, darin blätternd, welche Seite des Werkes 
immer auf — jeder Abschnitt ist Zeugnis von des Meisters 
intensiver Geistesarbeit, ist beseelt von seiner humanen Ge¬ 
sinnung, ist durchweht von seinem Genie. 

Dr. Budolf Weiser. 


Zahnhistologische Studie. Von Dr. med. Oskar Bömer. 
(Erster Theil: Die Kölliker’schen Zahnbeinröhrchen 
und Tomes’schen Fasern. Zweiter Theil: Nerven im 
Zahnbein. Verlag von Fr. Emst Fehsenfeid, Freiburg i. Br. 
Preis 10 ML 

Die Durchforschung der feineren und feinsten histologi¬ 
schen Verhältnisse der Zähne steht heute im Vordergründe 
des zahnärztlichen Interesses. Man erwartet von derselben neben 
der wissenschaftlichen Ausbeute wichtige Aufschlüsse über 
klinische Vorgänge, speciell über die Hypersensibilität des 
Zahnbeines und somit Fingerzeige von grösster Bedeutung für 
die Praxis. Bedenkt man die ausserordentlichen Schwierig¬ 
keiten, welche die harten Zahngewebe der systematischen 
histologischen Arbeit entgegenstellen, so wird man sich nicht 
wundem, jeden neuen Schritt auf dem Wege der Erkenntnis 
gerade auf unserem Zweiggebiete mit grösserem Jubel be- 
grüsst zu sehen, als vielleicht anderswo. Einen solchen neuen 
erfolgreichen Schritt bedeutet aber das vor kurzem erschienene 
Werkchen von Römer, welches seinen noch jugendlichen Autor 
als einen berufenen Forscher zeigt Das Büchlein zerfällt in 
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zwei Theile, deren erster sich mit Nachprüfung und ein¬ 
gehender kritischer Behandlung der von Kölliker, Tomes, 
Waldeyer und Neumann geschaffenen Kenntnis von der 
Existenz der Zahnbein-Canälchen und deren Inhalt befasst, 
während der zweite umfangreichere Theil dem Studium der 
Innervierung des Zahnbeins und des Eintritts von Nerven aus 
der Pulpa in das Dentin gewidmet ist. In einem Anhang macht 
Verfasser eingehende Angaben über die Methoden, deren er 
sich bei der Herstellung seines insgesammt circa 3000 Schnitte 
und Schliffe umfassenden Präparatenmaterials bediente. 

Zur Herstellung von Zahnschlififen mit Erhaltung der 
Weichtheile schneidet er die in Formol oder Müller’scher 
Flüssigkeit gehärteten Zähne in Scheiben von 1 Millimeter 
Dicke, bringt diese zur Stückfärbung in die Farbe, entwässert 
mit Alkohol und durchtränkt sie in drei verschieden dicken 
Lösungen von Canadabalsam in Chloroform allmählich mit 
diesem Harz, wodurch sie nach Verdunsten des Lösungsmittels 
zum Schleifen fertig sind. Sind die Schliffe einigermassen dünn, 
so werden sie mittelst hartem Canadabalsam auf den Object¬ 
träger gekittet und hier vorsichtig mit Ölstein-Rädchen an der 
Bohrmaschine bis zur gewünschten Feinheit verdünnt. Sollten 
die Schliffe mit Goldchlorid auf Nerven gefärbt werden, so 
wurden die Zähne in einigen Stunden in lOpercentigem Formol 
fixiert, zersägt, für 24 Stunden in einer lpercentigen Lösung von 
Goldchlorid in 95 Percent Alkohol im Dunkeln belassen, als¬ 
dann mit Natronlauge und Jodkali reduciert, ausgewaschen, 
entwässert, in Canadabalsam gebettet und geschliffen. 

Römers Methode nach G o 1 g i zur Silberfärbung ist das 
wenig modificierte, von Ramon y Cajal vereinfachte, 
G o 1 g i’sche Höllenstein, Kaliumbichromat, Osmiumsäure- 
Verfahren auf Zahnanlagen von Schafembryonen angewendet. 
Die Verwendungsmöglichkeit von Methylenblau dagegen hat 
Verfasser für zahnhistologische Zwecke um eine schöne Modifi- 
cation bereichert. Bekanntlich wird Methylenblau hauptsächlich 
intravital verwendet, und zwar durch Eingiessungen in die 
Blutbahnen nach Bethe und durch subcutane Injectionen nach 
Meyer. Die Versuche mit Methylenblau auf Darstellung von 
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Nervenbahnen im Gewebe der Zähne ergaben aber nach diesen 
beiden Modificationen keine brauchbaren Resultate. Römer 
entnahm deshalb dem Kiefer frisch getödteter Kätzchen noch 
lebenswarm die gewünschten Partien, zerlegte sie unter stetiger 
Berieselung mit physiologischer Kochsalzlösung von Körper¬ 
temperatur in kleinere Stücke und legte diese, immer unter 
Beibehaltung der Körperwärme und . mittelst Benutzung von 
warmen Instrumenten, auf 36 Stunden in eine Lösung von 
Methylenblau in Kochsalz, welche ebenfalls warm erhalten 
wurde, Hierauf wurde- die Färbung nach Ramon y Cajal 
mit Ammoniummolybdat und Platinchlorür differenciert und 
fixiert und alsdann die Präparate weiter zu Schliffen oder 
Schnittserien verwendet. 

Zur Entkalkung gibt Römer der Ameisensäure von 
3378 Percent vor anderen den Vorzug, vor deren Benützung 
er die Zähne oder dünnen Zahnbrettchen von 2 Millimeter 
Dicke durch Schleifen ganz vom Schmelz befreit. Zur Dar¬ 
stellung der Zahnbeinröhrchen entkalkt er aber mit kochender 
Salzsäure, weil er dabei alles übrige Gewebe nicht zu schonen 
braucht. Er bedeckt den nach obigem Verfahren hergestellten 
und in Canadabalsam auf einem Objectträger befestigten Schliff 
mit einem Deckglas, nachdem er zuvor etwas Salzsäure dazu¬ 
gegeben hat. Jetzt erhitzt er vorsichtig den Objectträger, so 
dass die freiwerdenden Chlorwasserstoflfdämpfe das Zahnbein 
entkalken und die organischen Theile macerieren. Was übrig 
bleibt, sind die Zahnbeinfasern. An diesen Fasern nahm Römer 
sehr subtile Messungen vor und stellte fest, dass sie sowohl 
mit den K öllik er'schen Zahnbeinröhrchen als auch mit den 
Tome s’schen Dentinfibrillen identisch seien. Bekanntlich wurden 
die Arbeiten von Kölliker, Neumann und Tomes bisher 
derart in Einklang gebracht, dass man sich vorstellte, das 
Zahnbein sei von den K ö 11 i k er’schen Zahnbeinröhrchen durch¬ 
zogen, diese seien von einer resistenten Membran, der Neu- 
mann’schen Scheide ausgekleidet und bergen in ihrem Innern 
die T 0 m e s’schen Dentinfibrillen, Ausläufer der Odontoblasten- 
zellen. Eingehende Studien der Arbeiten dieser drei Autoren, 
Vergleiche von deren Abbildungen mit seinen eigenen und 
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namentlich die mikrometrischen Messungen erbrachten den 
Beweis, dass hier ein Irrthum vorliege, dem selbst Kölliker 
unterlegen sei, als er annahm, Tomes habe 1856 mit Dentin¬ 
fibrillen den Inhalt seiner, Köllikers, Zahnbeinröhrchen 
gemeint, welchen er selbst 1854 noch für flüssig gehalten habe. 
Römer legt die Resultate dieser Abtheilung seiner Arbeiten 
in folgenden Sätzen nieder: 

1. „Die von Tomes 1856 beschriebenen und abgebildeten 
Fibrillen sind keine neuen Gebilde, sondern völlig identisch mit 
den von Kölliker 1854 beschriebenen Zahnbeinröhrchen, 
indem die T o m e s’sche Fibrillenmembran der Kolliker’schen 
Röhrchenwand, beziehungsweise Neumann’schen Scheide, und 
der von Tomes als halbflüssig beschriebene Fibrillen-Inhalt 
dem von den früheren Autoren als flüssig bezeichneten Inhalt 
der Röhrchen entspricht“ 

2. „Die von Tomes angenommenen Zahnbeinröhrchen 
(Dentinaltubes) entsprechen nicht den Köllikersehen Zahn¬ 
beinröhrchen, sondern sind künstlich durch Entkalkung und 
Auflösung erzeugte wandungslose, röhrenförmige Hohlräume in 
der Zahnbein-Grundsubstanz, aus der sich die Kolliker’schen 
Röhrchen, beziehungsweise Tome s’schen Fasern leicht isolieren 
lassen.“ 

3. „Die als „Zahnfasern“ oder Tomessche Fasern be¬ 
zeichneten Odontoblastenfortsätze sind nicht der Inhalt der 
Kölliker'schen Zahnbeinröhrchen, sondern stellen Inhalt und 
Scheide zusammen dar. Es muss daher der Begriff der P Zahn¬ 
faser“ oder „Tome s'schenFaser“ als Inhalt der.Köllikerschen 
Röhrchen fallen gelassen werden, und wir müssen uns vor¬ 
läufig mit der ursprünglichen Annahme begnügen, dass der 
Inhalt der Zahnbeinröhrchen eine flüssige oder halbflüssige 
Materie, beziehungsweise noch nicht genügend erforscht sei.“ 

In der zweiten wichtigeren Abtheilung seiner Arbeit, 
wendet sich Römer zu den Nerven im Zahnbeine. Bekanntlich 
stehen sich unter den Zahnhistologen zwei Lager mit ver¬ 
schiedener Ansicht gegenüber. Das eine, mit Walkhoff an 
der Spitze, hat im Zahnbein trotz sorgfältigster Durchforschung 
keine Nerven gefunden und behauptet auf Grund dieses nega- 
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tiven Resultates und auf Grund einer ebenfalls nicht un¬ 
bestrittenen Anschauung über die Histogenese des Zahnbeins, 
dass es geradezu unmöglich sei, dass das Zahnbein Nerven 
enthalte. Indem sie nämlich annehmen, dass das Dentin ein 
Product der ein für allemal zur Bildung des Zahnbeins be¬ 
stimmten Odontoblastenlage sei, welches durch Ausscheidungen 
dieser Zellen gebildet werde, halten sie es für unmöglich, dass 
es Nervenfasern gelingen könne, in diese homogene fertige 
Zahnbeingrundsubstanz einzudringen. Demgegenüber steht eine 
Gruppe von Forschern, mit Morgenstern an der Spitze, 
welche es bestreiten, dass die Empfindlichkeit des Dentins 
durch mechanische und thermische Leitung ohne Vermittlung 
von Zahnbeinnerven zustande kommen könne. Sie halten das 
Zahnbein entstanden aus einer Umprägung der Odontoblasten 
in Zahnbeinsubstanz und sprechen von einer stetigen Neu¬ 
bildung von Odontoblasten aus den benachbarten Pulpazellen 
während der Dauer der Bauperiode des Zahnbeins. Nach ihnen 
hat es keine Schwierigkeit, das Vorhandensein von Nerven im 
Zahnbein histogenetisch so zu erklären, dass sie in der Schicht 
der Odontoblasten zwischen denselben schon vor deren Um¬ 
wandlung in Dentin vorhanden, bei der Verkalkung einfach 
mit aufgenommen werden. 

Morgenstern hatte nach der Goldchloridfärbemethode 
und nach dem Golgi-Verfahren bereits Nerven im Zahnbein 
gefunden. Die Methylenblaufärbung hatte ihm nur Aufschluss 
über den Verlauf der marklosen Nervenfasern im Gewebe der 
Pulpa gebracht. Während bis dahin diese feinen marklosen 
Fasern nur bis in die Gegend dicht unter den Odontoblasten 
verfolgt waren, konnte Morgenstern ihren Durchtritt durch 
die Odontoblastenschicht constatieren und auf Grund seiner 
Ergebnisse mit Schwarzfärbung innerhalb des Zahnbeins die 
Theorie von dem Eintritt der Nerven aus der Pulpa in das 
Zahnbein aufstellen. Von Boll, Retzius und vor ganz kurzer 
Zeit in einer Römer noch nicht bekannt gewordenen Arbeit 
im „Dental Cosmos“ auch von Huber, wurden die Resultate 
Morgensterns soweit es sich um die Pulpa handelt, vollauf 
bestätigt Römer hat nun eine Reihe von Ergebnissen 
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Morgensterns, wie z. B. den getheilten Verlauf der Nerven 
in der Pulpa als centrale und parietale Bahn, das Vorhandensein 
von Nervenfasern in den Zahnbeincanälchen bestätigen können. 
Andere Resultate dagegen, wie z. B. die Gleichmässigkeit in 
der Verkeilung, die Verästelung der Nerven und ihr Vor¬ 
handensein auch ausserhalb der Canälchen hat er nicht be¬ 
stätigen können und leugnet daher ihre Wahrscheinlichkeit. 
Als ganz neues Factum, gewissermassen als Schlussstein der 
bisherigen Ergebnisse, aber gelang es Römer, den Eintritt von 
Nervenfasern aus der Pulpa in das Zahnbein und zwar in 
die Bahn eines Zahnbeinröhrchens darzustellen. An der Zahn- 
bein-Schmelzgrenze hat er sodann das schon bekannte häufige 
Eintreten von Zahnbeincanälchen in den Schmelz beobachtet und 
bestätigt die Ansicht Morgensterns, dass hier die Nerven- 
endapparate der Zahnbeinnerven in kolbenförmigen An¬ 
schwellungen vorliegen. Allerdings halte Morgenstern das 
ganze Gebilde für ein Nervenendkörperchen, während Römer 
es für eine kolbenartige Erweiterung der Zahnbeinröhrchen 
ansieht, in welchem das terminale Endkörperchen des Nervs, 
ähnlich wie solche in den Hautpapillen Vorkommen, ein¬ 
gelagert sei. Seine Resultate fasst Römer in folgenden 
Sätzen zusammen. 

1. „Die Nerven der Pulpa durchdringen als marklose 
Fasern die Zwischenräume zwischen den Odontoblasten, ge¬ 
langen in die Zone zwischen Odontoblasten und Zahnbein 
und dringen hier in das Innere der Odontoblastenfortsätze 
beziehungsweise Kölliker'schen Zahnbeinröhrchen ein. u 

2. „Die Hauptmasse der Nervenfasern strahlt aus der 
Kuppel der Pulpahörner in das Zahnbein ein, während die 
übrigen Dentinzonen der Krone nervenärmer und das Dentin 
der Zahnwurzel überhaupt nervlos zu sein scheint.“ 

3. „Ein grosser Theil der Zahnbeinröhrchen erweitert 
sich an der Schmelz-Zahnbeingrenze zu eigentümlichen, theils. 
Spindel- theils kolbenförmigen Gebilden, die hauptsächlich 
zahlreich um die Spitzen der Zahnbeinhöcker angeordnet sind, 
und in denen an gut conservierten Schliffen kleine rundliche 
oder grössere ovale Körperchen wahrzunehmen sind, die sich 
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häufig rosenkranzartig aneinanderreihen und mit Goldchlorid 
intensiv roth färben lassen.“ 

4. „Die kleinen Körperchen im Inneren der kolben¬ 
förmigen Erweiterungen der Zahnbeinröhrchen können mit 
grosser Wahrscheinlichkeit als Endkörperchen der sensiblen 
Nerven des Zahnbeins analog den Endkörperchen der sensiblen 
Nerven der Haut- und der Schleimhautpapillen angesehen 
werden.“ 

Es sei dem Referenten zum Schluss gestattet, ein kritisches 
Wort über die vorliegende geistvolle und fleissige Arbeit zu 
sagen. Dieselbe stellt einen historisch gewordenen Irrthum 
in der Anschauung über die weichen Einlagerungen in das 
Zahnbein richtig und bildet dadurch die Grundlage zu weiteren 
Untersuchungen über das Wesen des Inhaltes der K öllik er’sehen 
Zahnbeinröhrchen oder Tomes’schen Fasern. Sie bestätigt 
die bisher noch unbestätigt gewesenen Errungenschaften über 
den Verlauf der Nerven im Pulpagewebe, und besonders im 
Bereiche der Odontoblasten, und sie widerlegt die Ansicht von 
der Unmöglichkeit des Vorhandenseins von Zahnbeinnerven. Sie 
macht allerdings auch den Fehler, Ansichten anderer Autoren 
wie Morgenstern, hie und da für unwahrscheinlich oder 
unmöglich hinzustellen, bloss weil es ihr nicht gelang, zu den¬ 
selben Zielen zu gelangen. Die Arbeit bedeutet darüber hinaus 
aber insofern einen erheblichen Fortschritt, als sie den bisher 
nur vermutheten Eintritt von Nerven ins Zahnbein zum ersten- 
male deutlich an Präparaten demonstriert Was nach Ansicht 
des Referenten aber weit höher steht, sie hat neue Wege 
gezeigt, die weitere Forschung sich nutzbar machen wird, so 
die Modification der Verwendung von Methylenblau, so vor 
allem aber die Methode der mikrometrischen Vergleichung 
zum Zwecke der Identificierung oder des Auseinanderhaltens 
ähnlich erscheinender Gebilde. Das sind Erfolge, auf die der 
Autor stolz zu sein berechtigt ist, ebenso wie unsere Special¬ 
wissenschaft sich beglückwünschen kann, einen derartigen 
Forscher in ihren Reihen zu haben. 

Dr. Abraham . 
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Über Protrusion des Augapfels. VonDr .L. Schmeichler, 
Brünn. (Wiener med. Wochenschrift Nr. 8, 1899.) 

Wird durch eine Schwellung oder Neubildung in der 
Orbita der Raum in derselben verkleinert, so wird der Aug¬ 
apfel protrudiert. Je nach der Lage des fremden Gebildes wird 
er entweder gerade nach vorne gedrängt oder eine seitliche 
Deviation erfahren. Stärkere Dislocationen sind mit einer 
Beweglichkeitsbeschränkung verbunden, die rein mechanisch 
oder functioneil sein kann; von letzterer spricht man, wenn 
die Beschränkung durch die Mitaffection der Augenmuskeln, 
eventuell durch Zerrung derselben, entsteht. Andere Symptome 
der Raumbeschränkung sind: Stauungs- und Entzündungs¬ 
erscheinungen, respective Atrophie der Papille, Neuralgien im 
Bereiche des Trigeminus, Anästhesie der Binde- und Horn¬ 
haut, Geschwüre und totale Verschwärung der letzteren, 
Stauung und Schwellung an den Lidern, Chemosis etc.; doch 
treten selten alle diese Symptome in Erscheinung. Die Ursachen 
des Exophthalmus sind Fremdkörper, Blutungen im hinteren 
Orbitalraume, acute Periostitis bei scrophulösen Kindern, 
chronische Periostitis auf syphilitischer Basis, Thrombose der 
Vena ophthalmica, Tumoren, Tenonitis, Aneurysma arterio- 
venosum. Als Ursache der Protrusion ist schliesslich die Orbi¬ 
talphlegmone zu nennen, die in einer Entzündung des 
Orbitalfettgewebes besteht und längs der Fascien sich weiter 
verbreitet. Sie kann traumatischen Ursprunges sein, sie kann 
nach Gesichtsrothlauf auf dem Wege der Lymphbahnen ent¬ 
stehen, ferner bei Rotz, Milzbrand, nach Sinusthrombose und 
Phlebitis der Orbitalvenen, nach Durchbruch eines 
Empyems des Sinus frontalis und des Antrum 
Highmori; sie wurde beobachtet im Verlaufe einer 
Periostitis alveolaris nach einer Zahnextraction 
und schliesslich bei Pyämie und Puerperalprocess. Die ersten 
Erscheinungen sind Fieber (eventuell Fiebersteigerung) und 
Schmerzen an der betreffenden Kopfhälfte, die nach kurzer 
Zeit von dem Kranken in die Augenhöhle localisiert werden; 
Fieber und Protrusion steigern sich mit Zunahme des Pro- 
cesses, Schüttelfröste, starkes Ödem der Lider, zuweilen Cyanose 
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derselben, Chemosis. Endlich bricht sich der Eiter zwischen 
Bulbus und Orbita Bahn; in sehr seltenen Fällen in das Antrum 
lliglunori oder durch die Fissura supraorbitalis ins Gehirn. 
VcrfuHHer sah zwei Fälle von eitriger Orbitalphlegmone, den 
einen bei einem 14jährigen Knaben auf der Klinik 
Arlt, er entstand nach schwieriger Extraction eines 
Backenzahnes und endete mit Atrophie des 
Opticus und Amaurose des Auges. Der andere betraf 
eine LM jährige Frau, die sechs Tage nach der ersten Ent¬ 
bindung und nach zweitägigem hohem Fieber unter Schüttelfrösten 
eine enorm schmerzhafte Protrusion des linken Bulbus zeigte; 
es erfolgte nach weiteren zwei Tagen Entleerung des Eiters 
über dem Bulbus. Der Fall endete letal. Dr. R. Krmfdd . 

Klinik der Krankheiten der Mundhöhle, Kiefer und 

Natt* Von Dr. Z, Brandt^ Berlin. (Hirschwald, 1898. S. a. 
unsere Besprechung im April-Heft dieser Zeitschrift ex 1898.) 

(aipitol I des 2. Heftes behandelt das Empyem der High¬ 
morshöhle. Ausser dem dentalen Ursprung erwähnt B. als ätio¬ 
logisch seltenere Momente die Rhinitiden, acute Infections- 
♦ Krankheiten und constitutioneile Erkrankung. Ein wichtiger 
Behelf zur Diagnose ist die Durchleuchtung der Zähne; r durch 
die Entdeckung einer Deeolomtion eines mit der Highmors¬ 
höhle in Verbindung stellenden Zalmes, weiche wir in solchen 
Fällen finden, wird unsere Mühe glänzend belohnt.* Bei Be- 
spivcluuig der Therapie empfiehlt B. die Eröffnung vom Proc. 
alveolavis aus, wed hier die llöhie am zugänglichsten ist und 
vier Euerabrtuss nach dem Gesetze der Schwere am unge- 
hnniectsten erfolgt. Eine gefensterte Canüle ermöglicht das 
ioutere und gle:eheo:;ig: tägliche Ausspülungen. die der 
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Excision der vorderen Cystenwand mit nachfolgender Jodo- 
formgaze-Tamponade, um eine Verwachsung des Cystenepithels 
mit dem Mundepithel zu erzielen. Dr. E. Kronfeld. 

Über die Sensibilität der Mundschleimhaut. Von 

Dr. H. Schlesinger . (Gesellschaft der Ärzte, Wien. Sitzung vom 
27. Jänner 1899.) 

Verschiedene Untersuchungen wiesen darauf hin, dass die 
Anordnung der Sensibilität im Gesichte eine segmentale sei. 
Vortragender untersuchte fünf Kranke mit vom Rückenmarke 
aus stetig ascendierenden Affectionen (Syringomyelie), wobei 
sich mit dem Fortschreiten des Processes nach oben die Sen¬ 
sibilitätsstörungen zuerst an der lateralen Haargrenze der 
Stirnhaut einstellen und dann die übrige Stimhaut bis zum 
Augenbrauenbogen und gleichzeitig die lateralen, an das Ohr 
angrenzenden Theile des Gesichtes befallen. Die von der Seite 
vorrückende Sensibilitätsstörung ergreift dann später die mehr 
medialen Partien der Wangen und der Augenlider, die Sen¬ 
sibilität der Nasenflügel und des Nasenrückens bleibt am 
längsten normal. Daraus ergibt sich, dass die Versorgung der 
Hautgebiete des ersten Trigeminusastes von mindestens zwei 
Kerngebieten aus erfolgt, von denen das die Stirnhaut ver¬ 
sehende am meisten distal, das den Nasenrücken versorgende 
proximal liegt. Klinische Erfahrungen leiten zu dem Schlüsse, 
dass auch im Trigeminusgebiete Schmerz- und Temperatur¬ 
sinusbahnen räumlich näher zu einander liegen, als zu den 
Bahnen für die Berührungsempfindung, doch decken sich die 
beiden Verbreitungsbezirke. Bei einseitiger centraler Lähmung 
des Trigeminus begrenzt sich die Sensibilitätsstörung in der 
Mittellinie. Von der Schleimhaut des Mundes und des 
Rachen s werden von tiefer gelegenen Theilen des Central¬ 
nervensystems, und zwar von demselben wie die Stirnhaut¬ 
partien an der Haargrenze, versorgt: die rückwärtigen 
Abschnitte derWangenschleimhaut, die vordersten 
Theile des weichen Gaumens, vielleicht auch die 
hinterstenAbschnitte derZunge. Die Schleimhaut der 
Mundhöhle wird wahrscheinlich von den distalsten Abschnitten 
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der spinalen Trigeminuswurzel innerviert. Die Gebilde der 
Rachenhöhle können noch bei bereits completer Anästhesie 
und Analgesie der Mundschleimhaut empfinden. Die vom Vor¬ 
tragendem gefundenen Sensibilitätsbezirke an der Gesichtshaut 
stimmten mit den von He ad angegebenen überein. Diese An¬ 
ordnung hat wahrscheinlich eine entwicklungsgeschichtliche 
Bedeutung und dürfte für die Differentialdiagnose mancher 
centraler und peripherer Processe (Lepra) wichtig sein. 

Dr. R. Kronfeld. 


Accidents tätaniques consecutifs ä l’öruption de 
la dent de sageese. Par M. Cornilliac. (Revue odontologique, 
Dccembre 18 ( J8.) 

Ein 20 jähriger, kräftiger Mann wurde mit tetanusartigen 
Symptomen auf die Klinik aufgenommen: hochgradiger Trismus, 
Opisthotonus, clonische Contractionen der Zungenbeinmuskel. 
Der Zustand dauerte bereits vier Tage. Man behandelte den 
Tetanus, der seinen Ausgang von einer kleinen am Fussrücken 
liegenden Excoriation haben sollte, in der üblichen Weise, 
ohne dass das Krankheitsbild sich während einer ganzen Woche 
geändert hätte. Nach Ablauf dieser Zeit begann Patient allmählich 
den Mund zu öffnen und man konnte nun auch an die Unter¬ 
suchung der Zähne gehen. Da zeigte sich linkerseits ein 
im Durchbrochen begriffener Weisheitszahn, der, ganz im auf¬ 
steigenden Unterkieferaste steckend, sich mit seinen zwei vor¬ 
deren Kronenhöckern gegen den zweiten Molaris anstemmte. Da 
unter diesen Umständen ein vollkommener Durchbruch des 
eingeklemmten Zahnes unmöglich war, wurde der zweite Molaris 
extrahiert. Die Schmerzen schwanden rasch „comme par en- 
ehantement*. Nachträglich erfuhr man, dass Patient bereits 
IVüher einmal einen ähnlichen Anfall gehabt hatte. 

Dr. ü. Krotifdd. 


Mfeningite d’origine dentaire. Par M. G. Gross . (Revue 
Medicale de l'Est, Juin 1$0S.) 

Ein $4 jähriger, kräftiger Mann, Alkoholiker, litt seit 
lo Tagen an heftigen reissenden Sdunerzen der rechten Ge- 
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sichtshälfte. Allmählich gesellte sich hierzu eine schmerzhafte, 
nicht fluctuirende Anschwellung in der Parotisgegend und 
Ankylostoma; die Temperatur stieg auf 39 bis 40 Grad. 
Dieser Zustand dauerte fünf Tage. Man stellte die Diagnose 
auf eitrige Ostitis des Unterkiefers, ausgehend vom Weisheits¬ 
zahne, da sich auf Fingerdruck in der Gegend dieses Zahnes 
etwas Eiter entleerte. 

Wenige Tage später traten alarmierende Symptome auf: 
Prostration des Kranken, Cyanose, stertoröses Athmen, Puls 
über 100. Die Pupillen enge, reactionslos, linksseitige Paresen. 
Jetzt wurde der Herd im Kiefer eröffnet, doch floss nur etwas 
seröse Flüssigkeit heraus. Am nächsten Tage erfolgte Exitus. 

Die Section ergab :Gesunder(!), jedoch stark gelockerter 
Weisheitszahn. Knochengewebe in der Umgebung zerstört und 
von Eiter erfüllt. Der Weg, den der Eiter genommen hatte, 
war folgender: An der Innenseite des M. temporalis in die 
Fossa pterygo-maxillaris, sodann entlang den Nerven und 
Gefässen durch das Foramen ovale und rotundum zur Schädel¬ 
basis, von hier zwischen Knochen und Periost entlang der 
Arteria meningea media zum Sinus longitudinalis, in welchem 
ein zerfallener Thrombus steckte. Dr. R. Kronfdd. 


Erosion dentaire et Tuberculose. Par le docteur 
Georges Petit. (Revue Odontologique.) 

Bei hundert mit Erosionen behafteten Kindern im 
Alter von 5 bis 16 Jahren, fand Petit in 63 Fällen 
Lungentuberculose, in 12 Fällen Kno chentuber- 
c ul ose und in 25 Fällen Anlage zu Tuberculose (Heredität, 
Anämie, Rhachitis u. dgl.). Die Coexistenz der beiden patho¬ 
logischen Zustände lässt Petit zu dem Schlüsse kommen, 
dass die Erosion im Kindesalter als ein ergänzendes und un¬ 
trügliches Symptom der Tuberculose betrachtet werden muss. 
Die Veränderung findet sich sowohl an Milchzähnen, wie an 
den Zähnen der zweiten Dentition, sitzt in der Regel an der 
Spitze des Zahnes (l’erosion cuspidienne) und kann bei ihrem 
Zusammentreffen mit allgemeiner Bacillen-Infection nur als 
das Resultat einer allgemeinen Erkrankung angesehen 
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werden, welche einen Stillstand in der Calcification der Zahn¬ 
gewebe bewirkt. Einen speciellen Zusammenhang zwischen Ero¬ 
sion und Rhachitis stellt Petit in Abrede und meint, dass 
letztere Erkrankung in gleicher Weise wie Variola, Scarlatina 
und andere schwere Kinderkrankheiten lediglich als prädis¬ 
ponierend für Tuberculose angesehen werden dürfen; daher 
sei die Erosion nicht die Folge der erwähnten Zustände, 
wohl aber ein wichtiges Symptom für die Frühdiagnose der 
Tuberculose. Dr. R. Kronfeld . 

L’Orthoforme dans l’organisme. Par Dr. Mosse . 
(Progres dentaire.) 

Die anästhesierende Wirkung des Orthoforms äussert 
sich nur, wenn die Substanz in directe Berührung mit den 
sensitiven Nerven tritt, also vornehmlich bei offenen 
Wunden der Haut und Schleimhäute. Für die Schmerzen 
post extractionem dentis verordnet man 1*50 g pro die. Injec- 
tionon mit Orthoform sind wegen seiner geringen Löslich¬ 
keit nicht ausführbar. Mosse untersuchte die Absorptions¬ 
fähigkeit und fand dieselbe ziemlich beträchtlich, so dass bei 
Application per os der Urin bald die Reactionen des Diamido- 
plienols und eine Vermehrung der Äther-Schwefelsäure zeigte. 
Das Orthoform ist ein kräftiges Antisepticum, welches die 
Füulnisvorgänge im Digestionstracte hemmt; dagegen versagt 
die analysierende Wirkung bei interner Darreichung, da es 
auf intacte Schleimhäute nicht wirkt Auch übt es auf den 
Ileilungstrieb der Wunden, wie überhaupt auf die Krankheits¬ 
dauer keinerlei Einfluss aus. Dr. R. Kronfeld . 


Die Stickstoffoxydulnarkose in der zahnärztlichen 
Praxis. Von Dr. J. Martuse. (Therapeutische Monatshefte, 
April IStHO 

Von dem Grundsätze ausgehend, dass die pathologischen 
Verhältnisse für den zahnärztlichen Eingriff eine kurzdauernde 
Analgesie erfordern, behauptet Verfasser, dass der Zahnarzt 
mehr als irgend ein anderer Specialist gezwungen(!) sei 
die Narkose als Unterstützung heranzuziehen. (Von Local- 
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anästhesie wird überhaupt nicht gesprochen. Ref.) Das Resultat 
von 200 mit einem Zahntechniker vorgenommenen Stickstoff¬ 
oxydulnarkosen theilt Verfasser mit: Die Anästhesie war stets 
vollkommen, wenn man sich nicht durch allzu grosse Ängst¬ 
lichkeit von dem Verbrauche einer genügenden Menge des 
Gases abhalten liess; es wurden durchschnittlich 6 Gallonen 
verwendet, in einzelnen Fällen musste man jedoch bis zu 15 
und 20 Gallonen steigen. Leichte Erkrankungen des Herz¬ 
muskels, Dilatation und Hypertrophie, Cor adiposum im 
Initialstadium, uncomplicierteKlappenerkrankungen gaben keine 
Contra-Indication, desgleichen nicht Gravidität innerhalb der 
ersten sechs Monate. Vermieden wurde die Narkose nur bei 
ausgesprochener Atheromatose bei älteren Individuen, weil die 
Gefahr einer Ruptur der Hirngefässe infolge Stei¬ 
gerung des Blutdruckes entsteht. (Von der weitaus grösseren 
Gefahr, dass nämlich der Tod durch Kohlensäureanhäufung 
im Blute und durch gleichzeitige Wirkung des Gases auf die 
Herz- und Lungencentren erfolgt, wie dies in acht von den 
bisher bekannten durch Einathmen von Stickstoffoxydul be¬ 
dingten 15 Todesfällen durch Obduction constatiert wurde, spricht 
Verfasser nicht. Ref.) Das Gas muss bis zum Eintritte tiefer, 
ruhiger Athemzüge gegeben werden, weil im Stadium der 
Exaltation die Anästhesie nur unvollkommen ist. Selbstredend 
wird sachgemässe ärztliche Assistenz im Interesse des Patienten 
wie des Operateurs als dringend nothwendig gefordert. 

Dr. R. Kronfdd . 

Über die Pflege der Milchzähne. Von Dr. L. MälM. 
(Ungarische medicinische Presse. März 1899.) 

In einem genau eine Spalte langen Artikel will Ver¬ 
fasser dies wichtige Thema abthun. Kürze des Ausdruckes ist 
gewiss eine löbliche Eigenschaft, doch muss man anderseits 
verlangen, dass trotz der Kürze alles Wesentliche und nur 
Bewährtes gebracht werde. Keiner dieser Forderungen wird 
Verf. gerecht. Er schildert wohl die Folgen und Übelstände 
der Caries des Milchgebisses, vergisst aber das wichtigste 
Remedium, die exacte Pflege des Mundes, zu erwähnen; er 


Digitized by LjOOQie 



234 


Referate und Joumalschau. 


empfiehlt rechtzeitiges Plombieren, warnt aber zugleich vor 
Behandlung der erkrankten Pulpa, weil „es einzig und 
allein die Pulpa der Milchzähne ist, die als ein 
resorbierendes Organ in Bezug auf die Wurzeln 
der Milchzähne functioniert.“ Gleich danach finden 
wir die Bemerkung, dass vorzeitige Extractionen der Milch¬ 
zähne nur selten die Ursache für Stellungsanomalien abgeben. 
Nicht recht verständlich ist auch der folgende Passus: „Es 
kann auch geschehen, dass trotz der gebliebenen Wurzeln 
der Milchzähne die Anordnung der Zähne keine Störung er¬ 
leidet; unter normalen Verhältnissen, wenn keine fehlerhafte 
Stellung die Folge ist, ruinieren sie die nachwachsenden und 
die Gefahr liegt in dem unvollkommenen Kauen und Ver¬ 
dauung, und in der Einathmung der stinkenden, Fäulnisproducte 
enthaltenden Luft.“ 

Der praktische Arzt wird aus alledem weder irgend¬ 
welche Directiven, noch auch halbwegs richtige Anschauungen 
gewinnen. Dr. B. Kronfdd . 


Praktische Beobachtungen aus dem Gebiete der 
Zahnheilkunde. Von Dr. F. Berger . (Ungarische medicinische 
Presse. März 1899.) 

Verfasser stellt allgemeine interessante Fragen aus dem 
Gebiete der Mund- und Zahnheilkunde auf und sucht die¬ 
selben vom Standpunkte des Praktikers zu beantworten. 

Welches sind die Folgen, die infolge schlechter 
Zähne und vernachlässigten Mundes entstehen? 

Die Stomatitis circumscripta oder ulcerosa wird 
mechanisch durch die scharfe Kante einer Zahnkrone oder 
durch Zahnstein hervorgerufen. Auf die Tonsillen und auf 
denPharynx hat die vernachlässigte Zahn- und Mundpflege einen 
grossen Einfluss. Die Kinder leiden häufig an bösartiger 
Tonsillitis, Pharyngitis. Ein andermal erzeugt das späte Hervor¬ 
kommen des Weisheitszahnes eine phlegmonöse Pharyngitis. 
Körner hat gezeigt, dass durch die kranken Zähne hindurch 
die im Munde vorhandenen Tuberkelbacillen in die Lymphräume 
gelangen und Schwellungen in der Unterkiefergegend erzeugen. 
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Von grossem Einfluss auf die Verdauungsorgane 
und auf deren Function ist die normale Mundhöhle. Wenn 
schlecht gekaut wird, so kann auch nicht gut verdaut werden. 
Eine mit starker Magensäurebildung oder mit Erbrechen einher¬ 
gehende Krankheit ist von schlechter Wirkung auf die Zähne, 
indem der stark saure Speichel die Zahnsubstanz löst und ge¬ 
neigter zur Caries macht. 

Der Zustand der Zähne ist auch von Einfluss auf die 
Respirations- und Cir culationsorgane, ja sogar auf das 
Geschlechtsleben. Denn bei schlechter allgemeiner Er¬ 
nährung ist auch die Function dieser Organe eine schlechte. 
Besonders die weiblichen Geschlechtsorgane beeinflussen den 
Zustand der Zähne und des Mundes. Gravidität, Menstruation 
macht die Zahnsubstanz empfindlicher. Das Zahnfleisch wird 
erweicht, s. g. Stömatitis gravidarum entsteht. 

Während der Zahnung kann Ecclampsie entstehen, 
während der 2. Zahnung Kinderlähmung (Rornberg). Dass die 
Zahnkrankheiten in ursächlichem Zusammenhang stehen mit 
Augenkrankheiten, beweist unter andern ein von Berger 
publicierter Fall von Empyema antri, bei dem an einem Auge 
Exophthalmus, Atrophia nervi optici und Phthisis bulbi ent¬ 
stand. Von Zähnen stammende Hautfisteln pflegen meist 
am unteren Rand des Unterkiefers zu entstehen. Auf dem 
Wege der Lymphbahnen kann Infection der Trommelhöhle 
auftreten und hier eitrige Entzündung erzeugen. Erwähnens¬ 
wert ist die Reflexwirkung, die der Trigeminus auf den Acu- 
sticus ausübt; bei Zahnschmerzen werden subjective Hör¬ 
empfindungen, ferner Abnehmen des Gehöres etc. erwähnt. 
Chlorose ist oft von destructiver Wirkung auf die Zähne 
(nicht das Eisen!), bei Rhachitis und Syphilis bleiben die 
später hervorbrechenden Zähne in ihrer Entwicklung zurück, 
es entstehen Emaildefecte, was zur Cariesbildung Anlass gibt. 

Welchen Zahn- und Mundkrankheiten be¬ 
gegnet der praktische Arzt und welches Ver¬ 
fahren soll er in dringenden Fällen befolgen? 

Diese Verfahren beziehen sich zwar nicht auf die Er¬ 
haltung des Lebens, allein die Schmerzen erfordern schnelles 
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Handeln. Wir müssen also zuerst untersuchen, woher die 
Schmerzen stammen. Der Schmerz ist ein Symptom einer mit 
dem Zahne zusammenhängenden Entzündung, die entweder im 
Zahne selbst oder ausserhalb desselben liegen kann. Die im 
Zahne befindliche Pulpa ist sehr geneigt zur Entzündung. 
Zur Beseitigung der Schmerzen verwendet man Acid. carbolicum 
oder Oleum caryophyllorum. Originell, wenn auch gerade nicht 
empfehlenswert ist die Art, wie Berger das „Nervtödten“ 
schildert: „Am besten ist es, eine dünne Sonde mit Carbolsäure 
zu benetzen, diese nun in Acid. arsenicosum zu tauchen und 
letzteres in die Pulpahöhle zu geben. Der Schmerz steigert 
sich anfangs, doch hört er nach wenigen Minuten auf.“ Die 
weitere Behandlung ist Sache des Specialisten. Bei Perio¬ 
stitis empfiehlt Berger im ersten Stadium Application von 
Eis auf die Zahnspitze oder Pinselung mit Tinct. Jod. Wenn aber 
die Entzündung weitergeschritten ist, so genügt dies Verfahren 
nicht mehr. Gegen die bedrohlichen Symptome „ist das nur anti¬ 
phlogistische Verfahren indiciert, doch kann nur die Extraction 
des Zahnes oder kräftige und gründliche Desinfection der 
Pulpahöhle Heilung bringen. Es ist daher der Rath mancher 
Ärzte, bei Periostitis nicht zu extrahieren, kein guter . u (Was 
das wohl heissen mag?) 

Worin soll das prophylaktische Verfahren 
bestehen? 

Die Hausärzte könnten in dieser Beziehung das meiste 
thun, indem sie Rathschläge für Zahn- und Mundpflege 
geben. Zu den Zahnärzten kommen nur die Zahnkranken und 
wir können nur einen Rath geben, wenn das Leiden schon 
da ist Es ist zwar richtig, dass auch äussere Umstände von 
Einfluss auf das Entstehen der Zahncaries sind (Härte des 
Wassers, Kalkgehalt des Wassers), doch hängt immerhin viel 
von dem Individuum selbst ab. Wenn die Milchzähne bereits 
durch gebrochen sind, gebe man keine weichen Speisen, sondern 
solche, die gekaut werden müssen. Dadurch werden die den 
Zahn versorgenden Gefässe hyperämisch und die Zahnsubstanz 
stärker, widerstandsfähiger. Mit den Milchzähnen muss man 
gerade so conservativ verfahren, wie mit den bleibenden. Die 
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Untersuchung der Zähne der armen Leute, respective Kinder 
muss in der Schule durch Schulärzte geschehen. Es wird auch 
bei uns die Zeit kommen, dass wie in England und Deutsch¬ 
land Schulzahnärzte angestellt werden. Es ist die Pflicht der 
Stadt und des Staates über die Gesundheit der armen Schul¬ 
kinder zu wachen. Dr. R. Kronfdd . 

Über die Ursache der Kiefernekrose bei Phosphor¬ 
arbeitern. Von jß. Stockman. (Brit. Med. Journ. Jänner 1899.) 

Stockman hält auf Grund bacteriologischer Unter¬ 
suchungen und Thierexperimenten die Knochennekrose bei 
Phosphorarbeitern für eine durch Invasion vonTuberkel- 
b a c i 11 e n erzeugte Infectionskrankheit, bei welcher die Phosphor¬ 
dämpfe nur als prädisponierendes Moment in Betracht kommen. 
Die Dämpfe führen zu Erosion des Knochens, schädigen den¬ 
selben in seiner Ernährung und erzeugen derart eine geringere 
Widerstandsfähigkeit gegen das Einwandern von Bacillen. In 
der That gelang es dem Verfasser, in dem Eiter der von ihm 
untersuchten Fälle neben zahlreichen anderen Mikroorganismen 
Tuberkelbacillen nachzuweisen; bei seinen Thierversuchen 
konnte er die Entwicklung der Nekrose verhindern, wenn er 
durch scrupulöse Reinlichkeit, entsprechende roborierende 
Diät u. dgl. die in den Phosphordämpfen lebenden Thiere 
vor Invasion von Tuberkelbacillen schützte. In keinem Falle 
kam es zu Kiefernekrose, auch nach Wochen war keine Spur 
einer derartigen Affection nachzuweisen. Die Nekropsieen der 
Phosphorarbeiter lehren überdies, dass der Tod gewöhnlich 
an Tuberculose der Lungen oder anderer Organe erfolgt, und 
es sind ferner Fälle berichtet, in denen die Kiefernekrose erst 
lange Zeit, nachdem der betreffende Arbeiter dem Einflüsse 
der Phosphordämpfe entzogen war, auftrat. 

Die geringe Zahl (6) der von Stockman unter¬ 
suchten Fälle gestattet es unseres Erachtens durchaus nicht, 
die altbekannte und vielfach erprobte Theorie von der 
toxischen Wirkung der Phosphordämpfe zu stürzen. Der 
Befund von Bacillen im Munde von Fabriksarbeitern ist viel 
zu häufig, als dass man denselben speciell bei Phosphor- 
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arbeitern zu irgendwelchen Schlüssen verwenden könnte. Und 
dass gut genährte, sorgfältig gepflegte Thiere mit offenbar 
intactem Gebiss, d. L ohne Caries und Zahnlücken, unter der 
Einwirkung von Phosphordämpfen nicht leiden, wird wohl 
auch niemand wundernehmen. Eis ist eben das ominöse 
Zusammentreffen von ungünstigen hygienischen Verhältnissen 
und defecten Kauwerkzeugen, also verringerter allgemeiner 
und localer Widerstandsfähigkeit der Gewebe, mit der In¬ 
halation von Phosphordämpfen, welche es den letzteren 
ermöglicht, ihre deletäre Wirkung auf Periost und Knochen 
auszuüben. Dr. H. Kronfdd. 


Die tuberculosen Geschwüre der Zunge. (Ul- 
cerations tuberculeuses de la langue.) Par le Prof. 
P. Berger . (L’OdontoL, Nov. 1898.) 

Die Kranke, die wir vor uns sehen, beschwert sich schon 
seit längerer Zeit über Schmerzen beim Eissen und Sprechen, 
über reichlichen Speichelfluss infolge zahlreicher Geschwüre 
auf der Zunge. Am rechten Zungenrand finden wir zwei 
Geschwüre von graulicher Färbung am Boden, regelmässiger 
Form, durch gesunde Schleimhaut von einander getrennt, die 
auf einer circa 4 cm langen indurierten Masse aufliegen. 

Ist’s ein Epitheliom? Epitheliome sind bei Weibern 
äusserst selten; ferner haben wir’s hier mit einer Induration 
und nicht mit einer veritablen Geschwulst zu thun. Die 
krebsigen Geschwülste der Zunge pflegen den ganzen Zungen¬ 
körper zu infiltrieren. Ferner pflegt man beim Zungenkrebs 
keine multiplen Geschwüre an zu treffen. Ferner ist das krebsige 
Geschwür ausgehöhlt, tief, zackig, mit röthlichen Granulationen 
bedeckt, die ein stinkender, graulicher Eliter bespült und beim 
leichtesten Berühren bluten, während bei dieser Kranken die 
Geschwüre nicht ausgehöhlt sind, ihr Boden ist glatt, gleich- 
mässig und bluten nicht 

Im Vestibulum oris, nahe zum Frenulum linguae, finden 
wir noch ein weissliches, glattes, wenig schmerzhaftes, nicht 
blutendes Geschwür, ebenfalls auf einer Induration aufliegend, 
die sich an die Unterlippe anlehnt und einem Condylom 
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ähnlich scheint. Kleine Ulcerationen finden wir noch im Niveau 
der Commissuren; am Gaumendach endlich sehen wir eine 
von deren Mitte bis zur Uvula hinziehende Verdickung der 
Schleimhaut, die mit Wärzchen bedeckt und durchfurcht 
erscheint. Keine dieser Läsionen ähnelt dem Epitheliom. 

Beim Zungenepitheliom finden wir ein bis zwei harte, 
isolierte, mobile, zwischen den Fingern rollende Ganglien, in 
der Nähe des Os hyoides; später nehmen diese Ganglien an 
Grösse zu und verschmelzen zu einer voluminösen Masse. Bei 
unserer Kranken finden wir polyganglionäres Engorg’ement eine 
Kette bildend, weich, nicht schmerzhaft. 

Also ein Epitheliom ist’s nicht. Haben wir's mit syphi¬ 
litischen Läsionen zu thun? 

Chancre kann ausgeschlossen werden, da derselbe solitär 
zu sein pflegt und wir's mit multiplen Geschwüren zu thun 
haben. Secundäre Läsionen der Syphilis — plaques muqueuses — 
zeigen keine solchen Indurationen, wie wir sie vor uns haben. 
Tertiäre Läsionen der Syphilis — Gummen — bilden veritable 
Geschwülste, einem kalten Abscess ähnlich; und werden die¬ 
selben geschwürig, so sind sie tief ausgehöhlt, steil abfallend, 
gelblich. Die Zunge hat bei tertiärer Syphilis manchesmal eine 
holzartige Härte in grosser Ausdehnung, ist mit Wärzchen 
bedeckt, stark gefurcht und zeigt mehrfache Ulcerationen. All 
dies finden wir bei unserer Kranken nicht. 

Doch bemerken wir am Zungenrücken und an der unteren 
Zungenfläche Läsionen, die uns auf die richtige Diagnose 
kommen lässt. Dies sind kleine weissliche Punkte, ähnlich 
ungenügend gekochten Tapioca- oder Sagokörnern, und die 
uns die Diagnose auf Zungentuberculose stellen lassen. Tuber- 
culöse Läsionen an der Zunge sind selten, und können primär 
oder secundär (Inoculation durch das tuberculöse Sputum) sein. 

Die tuberculösen Geschwüre der Zunge zerstören die 
Gewebe tief; die Ränder sind unregelmässig, geographischen 
Contouren ähnlich (Reclus) scharf abgegrenzt, hie und da 
steil abfallend, und oft in einem Niveau mit dem Boden selbst. 
Die Basis ist seltener glatt, fast immer zackig, warzig, von 
graulicher Farbe, manchesmal auch roth, ecchymotisch, stellen- 
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weise von gelblichem Detritus bedeckt. Die Ulceration ruht 
selten auf einer Induration auf, doch immerhin kann es der 
Fall sein (Glossitis interstitialis). 

Absolut charakteristisch sind die gelblichen Pünktchen 
um die Ulcerationen herum, auf deren pathognomonischen 
Wert zuerst Trelat hingewiesen hat (Points jaunes de 
Tr6lat.) Auch diese werden ulcerös, und vergrössem hiedurch 
peripherisch das Geschwür. An functionellen Störungen finden 
wir Salivation, Schmerzen beim Essen und Sprechen, auch 
spontan auftretende bis in die Ohrgegend ausstrahlende 
Schmerzen. 

Seltener findet man andere tuberculöse Formen an der 
Zunge; so Lupus, doch ist in solchen Fällen immer auch Lupus 
in den Nasenhöhlen und am Gesichte vorhanden; ferner tuber- 
culöses Gumma (Tuberculom), doch pflegen diese in der 
musculären Substanz zu entstehen, ziehen lange Zeit die 
Schleimhaut nicht in ihren Bereich, sind weich, fluctuierend, 
und öffnen sich erst spät nach aussen. 

Der vorliegende Fall ist schwierig zu diagnosticieren, 
da die Geschwüre selbst nicht ganz charakteristisch sind. In 
solchen Fällen, wo man auf Lues Verdacht haben kann, muss 
die specifische Cur (Mercur oder Jodkali) aushelfen, ferner 
die mikroskopische und bacteriologische Untersuchung. 

Die Therapie besteht — falls keine viscerale Tuberculöse 
vorhanden ist — in der Exstirpation des tuberculösen Terrains. 
In Fällen von visceraler Tuberculöse kann die Therapie nur 
palliativ vorgehen: locale Cauterisation und Mundhygiene. 

Die Prognose variiert je nach dem, ob die Zungen- 
tuberculöse primär oder secundär ist. In ersterem Falle ist 
dieselbe günstig, in letzterem natürlich nicht Dr. Bauer . 


Der antiseptische Wert der ätherischen Öle und 
anderer Substanzen. (The essential oils and some 
other agents; their antiseptic value; also their 
irritating or non irritating properties.) By A.H.Peck. 
(Dent. Digest, Nov. 1898.) 
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Peck beschreibt vorerst die Art und Weise, wie er seine 
Untersuchungen anstellte, und referiert dann in folgendem über 
die Resultate: 

Oleum Cassiae. Wirkt antiseptisch 1:2233. Es ist 
das mächtigste Antisepticum unter den ätherischen Ölen, doch 
differiert es sehr je nach seiner Provenienz. Dabei ist Cassiaöl 
sehr schädlich für die weichen Gewebe, irritiert dieselben in 
grossem Masse; doch auf eiternde Flächen wirkt es äusserst 
günstig. Seiner irritierenden Eigenschaften wegen sollte es als 
Pulpacanalverband nie gebraucht werden; ferner 
verfärbt es die Zähne, wenn längere Zeit hindurch gebraucht. 
Cassiawasser ist sehr vortheilhaft zu gebrauchen bei fistulösen 
Abscessen; Cassiaöl unverdünnt zur Behandlung der Alveolar¬ 
pyorrhoe bei tiefen Taschen und profuser Eiterung. Ein Tropfen 
in die Tasche gebracht, wird durch die Mundflüssigkeiten 
rasch verdünnt, so dass eine schädliche Wirkung nicht ent¬ 
stehen kann. 

Oleum cinnamomi zeylanicum. Wirkt antiseptisch 
im Verhältnisse von 1:2100. Es ist nicht so irritierend, wie 
Cassiaöl, doch immerhin zu reizend, um zur Behandlung von 
Pulpacanälen verwendet zu werden. 

Buchencreosot ist antiseptisch in der Relation von 
1:1280; reizt die weichen Gewebe nicht, daher sehr geeignet 
zur Behandlung pulpaloser Zähne. Auch hat es anästhesierende 
Eigenschaften der Carbolsäure ähnlich. 

Oleum Cary ophyllorum ist ein Antisepticum 1:1150. 
Absolut nicht irritierend und nicht discolorierend; reduciert die 
Schmerzhaftigkeit und Entzündung, so dass es zur Canal¬ 
behandlung wärmstens empfohlen werden kann. 

Oleum lauri wirkt antiseptisch 1:1028. Es ist ein 
noch wenig gekanntes Mittel bei den Zahnärzten. Es ist nicht 
irritierend. 

Oleum sassafras. Antiseptischer Wert 1:1000. Eben¬ 
falls nicht irritierend. 

Oleum menthae piperitae. Antiseptischer Wert 
1:875. Es ist nicht irritierend; doch seines persistenten Geruches 
wegen kaum geeignet zur Behandlung pulpaloser Zähne. 

io 
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Dr. Blacks „1-2-3“. (1 Theil Cassiaöl, 2 Theile Carbol- 
säure, 3 Theile Ol. Gaulther.) Antiseptischer Wert 1:454. 
Irritiert nicht; wurde viel gebraucht und erwies sich aus¬ 
gezeichnet zur Behandlung pulpaloser Zähne. Das heute käuf¬ 
liche Cassiaöl scheint dem früheren an antiseptischem Wert 
nachzustehen, doch viel mehr zu irritieren. 

Carbolsäure 95 Percent Antiseptischer Wert 1:338. 

Myr tolöl. Antiseptischer Wert 1:375. Ziemlich irritierend. 
Myrtolwasser sehr geeignet zur Behandlung chronischer Abscesse. 

C a j e p u t ö 1. Antiseptischer Wert 1:120. Nicht irritierend. 
Geeignet zur Befeuchtung der Canäle vor dem Einfuhren der 
Guttapercha-Spitzen, da es Guttapercha auch löst und an die 
Canalmündung adhärieren macht. 

Eucalyptol. Antiseptischer Wert 1:116. Reizt die 
weichen Gewebe nicht. Sehr geeignet für Canaleinlagen nach 
Entfernung der devitalisierten Pulpa, wie auch zur Beleuchtung 
der Canalwandung vor Einführung der Wurzelfüll mg, vom 
Verfasser zu diesen Zwecken viel gebraucht. 

Eucalyptusöl hat keinen grossen antiseptis<hen Wert; 
ebenso Oleum Gaultheriae und Eugenol. 

F o r m a 1 i n (40 Percent Formaldehyd). Antiseptischer 
Wert 1:1400. Äusserst irritierend, daher zur Behandlung 
pulpaloser Zähne nicht geeignet. Dr. Bauer . 


Das Formen der Zähne und die Anlegung nicht 
auffallender Goldflillungen. (Changing the shapes 
and position of the natural teeth, methods to 
avoid the display of gold, art to conceal art.) By 
B. E. Payne. (Dent Digest. Jänner 1899.) 

Missgeformte Zähne, kleinere Defecte, die den Gesichts¬ 
ausdruck häufig ungünstig beeinflussen, werden von den Zahn¬ 
ärzten nicht besonders beachtet, obwohl durch Correction 
dieser Mängel jedes Gesicht verschönt werden kann. Ich cor- 
rigiere dergleichen Deformitäten in jedem Falle; ich modle, so 
zu sagen, die Form der Zähne zum Vorth eile des Patienten 
um, ohne ihm damit zu schaden; ja, im Gegentheil, es dient 


Digitized by LjOOQie 



Referate und Jourualschau. 


243 


als prophylaktische Massregel, die dem Fortschreiten des 
cariösen Processes einen Damm setzt. 

Wenn ein Patient mich consultiert, lege ich mir die 
Frage vor, wie kann ich diese wichtigen Factoren des Ge¬ 
sichtsausdruckes: die Zähne und die Lippen, corrigiren? Sind 
die Zähne zu lang, so müssen sie mit feinen Schleifsteinen 
gekürzt, die Flächen poliert und die Ecken abgerundet werden. 
Sind die Zähne zu kurz, so können sie verlängert werden, 
indem man ein halbrundes Stück Zahnfleisch am Schmelzrande 
wegschneidet Man kann immer mit einer stumpfen Sonde 
constatieren, dass bei kurzen Zähnen das Zahnfleisch den 
Schmelz überdeckt. (Dr. Stowell, Präsident d. Mass. Dent. 
Soc., glaubt, dass diese Methode unzweifelhaft Anklang finden 
wird, da er einige solcher Fälle gesehen hat, die dieses Vor¬ 
gehen rechtfertigen.) Bei Gebrauch eines Tropfens zweipercen- 
tiger Eucainlösung über jeden Zahn, kann diese Operation 
schmerzlos ausgeführt werden. 

Sind die Zähne breit, übereinander gelagert, so separiere 
man dieselben und feile sie schmäler. Dies wird auch das an 
solchen Zähnen häufige Auftreten von Caries verhindern und 
die später sich nothwendig ergebende Goldfüllung überflüssig 
machen. 

Sind die Zähne zu lang, uneben, gezackt oder ander¬ 
weitig unregelmässig geformt, so kann diesen Missbildungen 
auf entsprechende Weise abgeholfen werden; die Oberflächen 
müssen gut abgerundet und poliert werden. Der Zahnsubstanz 
erwächst aus solchem Eingriff kein Schaden. 

Breite Zähne in gedrängt er Stellung werden 
durch Wegnahme von den Seiten bedeutend 
schöner gestaltet, indem der Zahn schmäler, das 
Gedrängtstehen aufgehoben, das Auftreten von 
Caries an den Approximalflächen behindert 
wird. Ich befürworte diese prophylaktische Mass¬ 
regel in jedem Alter. 

Goldfüllungen sollten an Vorderzähnen nicht auffallend 
sichtbar angelegt werden. Womöglich schone man die labiale 
Zahn wand und eröffne die Cavität lieber an der lingualen 
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Seite. Ist die Schmelzdecke zu dünn, so kleide man sie mit 
Gement aus. Sind die Cavitäten gross, so drehe man den 
Zahn mit Seidenfäden in solcher Weise, dass die Cavität nach 
vorne sehe und lege Porzellan ein. Der Zahn muss trocken 
sein, wenn der Seidenfaden angelegt wird. Man führe den 
Faden zweimal um die Mitte des (centralen) Schneidezahnes 
herum, mache einen chirurgischen Knoten, führe den Faden 
nach rückwärts um einen Prämolaren, ziehe ihn fest an und 
mache wieder einen chirurgischen Knoten. (Dieselben lernt 
man am besten von einem Seiler!) Der Faden kann vom 
Zahnfleisch abgehalten werden, indem man ihn an die in¬ 
zwischen liegenden Zähne anbindet. Durch Nässe wird der 
Faden kürzer und der Zahn wird so gedreht, dass die Cavität 
frei zu Tage liegt; dieselbe wird hierauf (mit Gold oder Por¬ 
zellaneinlage) gefüllt, und der Zahn hierauf zurückgedreht, 
die Füllung wird dann nicht sichtbar sein. 

Ist jedoch der Zahn stark zerstört, so dass das Gold 
sichtbar werden muss, so erhält man auf folgende Weise das 
zufriedenstellendste Resultat: Man mache die Cavität länglich, 
parallel mit der Längsachse des Zahnes; die labiale dünne Wand 
bekleide man mit Cement geeigneter Farbe, so dass das Gold 
nicht durchscheine. Nun mache man die Goldfüllung, wobei 
die vollen Contouren hergestellt werden; hernach flache man 
das Gold an der labialen Fläche vollkommen ab und gebrauche 
dann Strips, bis diese flache Fläche wie eine Goldlinie zwischen 
den Zähnen aussieht. Wenn man mit Jemandem spricht, so 
sieht man direct demselben ins Gesicht und die Lichtstrahlen 
werden von der flachen Oberfläche direct reflectiert, wo hin¬ 
gegen eine ovale Fläche immer im Schatten verdunkelt zu 
sein scheint. (Dr. Stowell bekräftigt diese Behauptung.) 

Sind die oberen Frontzähne projiciert, oder einer steht 
ausser dem Zahnbogen, so kann man Raum gewinnen, indem 
man die vorderen Zähne mit Separierscheiben befeilt und 
hierauf mit gewachstem Seidenfaden zurückzieht Erst binde man 
den ersten Molaren und zweiten Prämolaren zusammen, dann 
den ersten Prämolaren. Sind diese drei Zähne an jeder Seite 
zusammengebunden, so können dieselben zum Einwärtsziehen 
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der anderen benützt werden, und zwar mit raschem Erfolge, 
wenn der Faden auf die trockenen Zähne gebracht wird und 
ein chirurgischer Knoten geknüpft wird. Wenn die Zähne in 
die gewünschte Stellung gebracht worden, können sie in der¬ 
selben mit dünnerem Faden festgehalten werden. (Dr. Sto well 
versichert, dass Dr. Payne auf diese Weise vorzügliche Er¬ 
folge erzielt.) 

Wenn Zähne gedrängt stehen, so ist die Regulierung 
erfolglos, wenn wir nicht durch Ausweitung des Zahnbogens, 
oder Reducierung des Volumens der Zähne Raum schaffen. 
Bei geringeren Deformitäten genügt letzteres; ich wiederhole, 
dass Caries an glatten, reinen Flächen nicht auftreten wird, 
höchstens im Falle von Erosion; letztere Möglichkeit kann 
durch Gebrauch von Magnesiamilch und Reinlichkeit benommen 
werden. Dr. Bauer . 


Die Halbband-Krone« (The half-cap crown.) By 
Dr. Wm. E. Christensen. (Dental Cosm., Pac. Med. — Dent. 
Journ. Jänner 1899.) 

Die Richmond-Krone lässt sich trotz ihrer bedeutenden 
Vorzüge an den sechs Vorderzähnen äusserst selten anwenden; 
und zwar erstens, weil das Entfernen des Schmelzes von der 
Wurzel mit besonderen Schwierigkeiten verbunden ist, zweitens, 
weil der stärkste Theil des Zahnes entfernt werden muss, um 
der Krone Platz zu machen, wodurch die Wurzel übermässig 
geschwächt wird; und drittens, weil das Band früher oder 
später doch sichtbar wird. 

Diesen Gründen ist’s wohl zuzuschreiben, dass die Logan- 
Krone, trotz ihrer bedeutenden Nachtheile, noch immer häufig 
angewendet wird. Der Hauptnachtheil bei Anwendung der 
Logan-Krone liegt in der Wurzel; nicht, weil kein Band in 
Anwendung kommt, da der Anschluss mit der Wurzel ganz 
genau gemacht werden kann, und wenn der Anschluss unter 
dem Zahnfleisch erfolgt, so wird das Gement nicht leicht aus¬ 
gewaschen. Aber eben weil der Anschluss unter dem Zahn¬ 
fleisch zu liegen kommt, muss die Wurzel von beiden Seiten 
bedeutend abgefeilt werden, wodurch der dickste und stärkste 
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Theil des Zahnes, beziehungsweise der Wurzel verloren geht, 
und kein genügender Widerstand dem Kauacte gegenüber ge¬ 
leistet werden kann. Und da kein Band vorhanden ist, so 
wirkt der Stift als Hebel, was früher oder später zur Spaltung 
der Wurzel führen muss. Andererseits kann die Logan-Krone 
ihrer Gestalt wegen bei niedrigem Biss nicht angewendet 
werden. 

„In der Mitte liegt die Wahrheit“; die „Halbband-Krone“ 
vereinigt in sich die Vorzüge der Richmond- und Logan-Krone, 
ohne die Nachtheile derselben. Sie umfasst, verstärkt und 
schützt die Wurzel wie die Richmond-Krone, sie sieht ebenso 
gut aus, wie die Logan-Krone, und da die Wurzel nur an 
der buccalen Seite tief abgefeilt zu werden braucht, so bleibt 
die Wurzel stärker; ausserdem braucht der Schmelzüberzug 
nicht weggenommen zu werden. Letzteres darum nicht, weil 
das Band nur auf die palatinale Seite zu liegen kommt, und 
hier kann es ohne Entfernung des Schmelzes leicht und genau 
angepasst werden. Mit Ottolenguis „rootfacers“ kann die 
Wurzel an der buccalen Seite ohne Schwierigkeiten und 
Schmerzen bis unter den Zahnfleischrand abgetragen werden. 
Dann richtet man die Wurzel zur Aufnahme des Stiftes her, 
ebenso wie bei der Richmond-Krone; hernach schneidet man 
sich das Band zu, biegt es mit runden Zangen etwas enger, 
wie der Wurzelumfang es verlangt, zu; man nehme 22karätiges 
Goldblech 30- oder 32-er amerikanischer Blechstärke. Das Band 
schiebt man zwischen Wurzel und Zahnfleisch hinauf, wo es 
sicher liegt, um damit einen Gypsabdruck nehmen zu können. 
Der Gypsabdruck fixiert genau Stift und Halbband in seiner 
Lage, und gibt ein Modell, auf dem die Krone fertiggemacht 
werden kann. Stift und Band kann vom Modell beliebig ent¬ 
fernt und darauf zurückgelegt werden; zu diesem Zwecke ist 
es immerhin räthlich, die Innenseite des Bandes mit etwas 
Wachs zu überziehen. Nun schneidet man das Band im Niveau 
der Wurzel ab, und macht eine Wurzelplatte, ganz wie bei 
der Richmond-Krone, und verlöthet alles (Stift, Halbband und 
Wurzelplatte) mit einander. Nun schleift man den Zahn auf, 
verbindet die Theile mit hartem Wachs und verlöthet. Will 
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man die Verbindung mit Porzellanmasse bewerkstelligen, so 
muss statt Gold Platin und statt Loth Feingold genommen 
werden. 

Man würde glauben, dass das Band — da es aus einem 
Stück Blech verfertigt ist — der Wurzel nicht genau anliegt. 
Nun aber deckt das Zahnfleisch die palatinale Fläche des 
Zahnes viel mehr, als die buccale, so dass man das Band 
nicht über die grösste Convexität hinaufschieben muss. Na¬ 
türlich muss man mit rundschnabeligen Zangen dem Band die 
richtige Gestalt geben. Man kann übrigens vor Aufschleifen 
des Zahnes Stift und Halbband mit Wurzelplatte — wenn 
dieselben schon mit einander verlöthet sind — einprobieren. 
Man schmelze etwas weiches Wachs in das Band und drücke 
das Ganze an den richtigen Platz; der so erhaltene Abdruck 
wird dann zeigen, ob das Band richtig passt. Wenn nicht, so 
schlitzt man das Band in der Mitte ein, poliert es an die 
Wurzel genau an, wobei natürlich die Schnittenden sich über 
einander lagern — und verlöthet dasselbe beim definitiven 
Löthen. 

Ist die Wurzel schon stark cariös, so empfehle ich doch 
die Richmond-Krone oder ein ganzes Ringband; andernfalls 
aber, besonders wenn der palatinale Theil noch gut erhalten 
ist, gebe ich der Halbband-Krone den Vorzug. Dieselbe ist 
nicht meine Idee; doch wurde diese Art von Stiftzähnen nicht 
allgemein empfohlen, auch nicht viel angewendet; darum er¬ 
achtete ich es für zweckmässig, dieselbe zu beschreiben und 
zu empfehlen. Dr. Bauer. 

Der diagnostische Wert von Kopliks Flecken. 

(Diagnostic value of Koplik’s spots.) 

Ein Beweis, dass der Zahnarzt auch in solchen Fällen, 
wo keine Zahnerkrankung vorliegt, den Patienten und dem 
Publikum im allgemeinen durch Constatierung nicht dentaler 
Erkrankungen von Nutzen sein kann, wird durch Dr. S o b e 1 in 
„New-York Medical Journal“ geliefert. Er bekräftigt nämlich, 
dass die K o p 1 i k’schen Flecken pathognomonisch für die Maschen 
in deren präeruptivem und eruptivem Stadium sind. Diese 
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Flecken (cf. Lance t, 1898, 30. April) sind auf die Schleim¬ 
haut der Wangen und Lippen beschränkt, und sind klein, 
unregelmässig, hellroth. In der Mitte eines jeden ist ein 
winziges Fleckchen, das bei hellem Tageslichte bläulichweiss 
scheint, was nach Koplik für Masern pathognomonisch wäre. 
In 35 Fällen von Masern sah Dr. Sobel in dem frühesten 
Stadium dieses Zeichen nie fehlen. Andererseits fand er die¬ 
selben in tausend anderen Krankheitsfällen — es handelte 
sich bei diesen um Varicella, Scarlatina, Vaccinia, Rötheln, 
congenitale Syphilis, Urticaria, Purpura, Erythema multiforme, 
Miliaria, Ekzem, Antipyrin- und Bromausschlägen — nie vor. 
Sobel bekräftigt die Wahrnehmung Hawyks, dass die Flecken 
am häufigsten in der den unteren Molaren gegenüberliegenden 
Region zu finden sind. Dr. Bauer . 


Ein neues Dentinanästheticum (A new dentinal 
obtundent.) Pacif. Med. Dent. Gaz. Jänner 1899. 

Ein neues Dentinanästheticum wird jetzt experimentell 
untersucht; dasselbe ist ein Product der chemischen Fabrik 
Mc. Kesson and Robbins, New-York, und wird von derselben 
Vapocaln benannt. Dasselbe ist eine löpercentige Lösung von 
Cocain in Äthyläther. Unter gewöhnlichen Umständen ist 
Cocain in Äther unlöslich. Andererseits erwies sich das Cocain 
zur Anästhesierung des Dentins infolge seines ungenügenden 
Penetrationsvermögens in Dentinröhrchen für unzuverlässig. 
Wässerige Cocain - Lösungen dringen ins Dentin nicht ein, 
weil der Unterschied in der Dichtigkeit der Lösung und dem 
Inhalte der Dentinröhrchen zu gering ist, um eine rapide 
Diflhsion zu bewirken. Die ätherische Lösung des Cocainalkaloids 
wieder besitzt keine anästhetischen Eigenschaften. Die Her¬ 
stellung einer ätherischen Lösung eines Cocainsalzes erzielte 
nicht nur das Vorhandensein der anästhetischen Wirkung, 
sondern auch die nötliige Differenz in der Dichtigkeit, um eine 
rapide Diffusion zu ermöglichen. 

Die Wirkung des Yapocalns erklären die Fabrikanten auf 
folgende Weise: Wird ein Capillarröhrchen mit einem Ende auf 
ein mit Wasser durchtränktes Baumwollbäuschchen, das mit 
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Anilin bedeckt ist, gesetzt, so steigt die Anilinlösung infolge 
capillarer Attraction zu beträchtlicher Höhe im Röhrchen an. 
Wird nun ein Bäuschchen mit Vapocaln durchtränkt an das 
andere Ende des Capillarröhrchens appliciert, und das ganze 
Arrangement leicht über einem Wasserbad erhitzt: so dringt 
die Ätherlösung, die ein gewisses Quantum des Cocainsalzes 
enthält, ins Capillarröhrchen ein, wobei es die Anilinlösung 
hinaus treibt. Nach kurzer Zeit verflüchtigt sich der Äther und 
lässt an den Wänden des Röhrchens eine Ablagerung vom 
Cocainsalze zurück, worauf das Anilin wieder ins Röhrchen 
eindringt, weil doch das diffusive Element, der Äther, ver¬ 
schwunden ist! Natürlich wird die Anilinlösung das Cocainsalz 
wieder auflösen. 

Die Fabrikanten glauben, dass die Application des Vapocains 
an den offenen Enden der Dentinröhrchen in einer cariösen 
Cavität analoge Erscheinungen bewirkt, wobei die in den 
Dentinröhrchen verbleibenden Cocainsalze ihre anästhesierende 
Wirkung ausüben. Diese Voraussetzung scheinen die zwar 
spärlichen Versuche auf der Klinik (wo? Ref.) zu bekräftigen; 
wir hoffen, sagt das Journal, in der nächsten Nummer schon 
präcisere Daten und Folgerungen darbieten zu können. 

Dr. Bauer . 


Miscellanea. 


Platingoldblech kann man sich selbst anfertigen, indem 
man auf Platinblech Feingold mit dem Löthrohr zum Schmelzen 
bringt und dann auswalzen lässt. (Templeton, D. Rev.) 

* 

Kronen mit Guttapercha befestigt Crawford auf 
folgende Weise: Man nehme vom Zahn (oder Zahnstumpf} 
einen genauen Abdruck, fertige sich ein Metallmodell an. Hat 
man die Krone einprobiert, und klappt alles, so öle man das 
Metallmodell ein, fülle die Krone mit Guttapercha an, erwärme 
und drücke sie aufs Metallmodell auf, bis alle überschüssige 
Guttapercha herausgedrückt ist. Den Überschuss entferne man. 
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Nun erwärme man die Krone wieder und bringe sie in den 
Mund an Ort und Stelle ein. (Cosmos.) 

* 

Kupfersulfat zur Behandlung der Pyorrh. alveol. und 
von geschwollenem Zahnfleisch empfiehlt Peck in Dent. Rev. 
Das Zahnfleisch werde sorgfältig abgetrocknet und bringe man 
hierauf das Pulver mittelst eines dünn zugespitzten Orange¬ 
holzes in die Zahnfleischtasche, belasse es daselbst 2 bis 
3 Minuten und spritze dann mit lauem Wasser den Über¬ 
schuss weg. Man braucht bezüglich der Quantität nicht 
ängstlich zu sein. In 2 bis 3 Tagen zeigt sich der Erfolg. 

♦ 

Beim Vulcanisieren können dieCüvetten rein gehalten 

werden, wenn man in den Kessel ein wenig Waschsoda 

bringt. (Pac. Journ.) 

♦ 

Um Löcher im Cofferdam auszubessern, mache man sich 
ein Cement aus altem Cofferdam in Chloroform gelöst und 
bringe mit diesem ein Stückchen Cofferdam auf das Loch. 
Indem man den Fleck auf beiden Seiten mit dem Cement 
überzieht, wird er sich nicht abrollen. (Pac. Journ.) 

* 

Zum Aneinanderziehen der Schneidezähne empfiehlt 
Sitherwood in Dent. Rev. Flachsgarn (Nr. 25). Er wickelt 
dasselbe drei- bis viermal um die zu regulierenden Zähne, 
bindet es fest und nächsten Morgen findet man die Zähne 
aneinander. Der Faden verkürzt sich nämlich infolge der 
Feuchtigkeit Zum Fixieren der Zähne wird dann ein Band 
gelöthet und aufcementiert 


Varia. 


Professur. Der Titular-Professor Dr. Eduard Nessel 
an der böhmischen Universität in Prag wurde zum ausser¬ 
ordentlichen Professor der Zahnheilkunde ernannt. 
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Über die sogenannte „trtteitige Extraction ies sechsjährigen 

Molaren“. 

Von Dr. Alfred Sternfeld , Zahnarzt in München. 


Im Jahre 1888 wurde von dem französischen Zahnarzte 
Prof. A n dri eu 1 eine Monographie über die sogenannten sechs¬ 
jährigen Zähne — richtiger gesagt: Molaren — veröffentlicht und 
darin dargethan, dass diese Zähne nach ihrer EntWicklung, 
ihrer Function und ihrer Dauerhaftigkeit nicht zu dem 
permanenten Gebiss zu rechnen seien und deshalb gegen 
das Ende des 12. Lebensjahres, d. h. zur Zeit des Durch¬ 
bruches der II. permanenten Molaren, entfernt werden 
sollten. Durch solches Verfahren sollte diesen letzteren und 
den späterhin durchbrechenden III. Molaren, den sogenannten 
Weisheitszähnen, sowie auch den nach vorne gelegenen 
Bicuspidaten und Caninen Raum geschaffen und anomale 
Zahnstellung verhütet werden. Hierdurch aber sollte auch 
der cariösen Erkrankung der Zähne, deren Hauptursache sehr 
häufig in ihrer dichtgedrängten Stellung zu suchen ist, we¬ 
sentlich vorgebeugt werden. Andrieu’s Publication erregte 
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seinerzeit allenthalben grosses Aufsehen und fand bei sehr 
vielen Zahnärzten vollsten Beifall, hatte Andrieu doch eine 
wissenschaftliche Begründung für ein Verfahren gefunden, das 
vor ihm schon von vielen Zahnärzten geübt und gerühmt, 
trotz seiner schönen Erfolge aber nicht genügend beachtet 
war, solange es nur auf Empirie basierte. Nunmehr trug das 
Verfahren auch einen wissenschaftlichen Stempel und wurde 
seine Berechtigung fast allseitig anerkannt. Eine recht instructive 
Darstellung des Nutzens, der aus der Schaffung von Raum 
innerhalb der Zahnreihe entspringt, hat Wellauer* bald nach 
dem Erscheinen der A n d r i e u’schen Arbeit auf einem Tableau 
gegeben, das ebenfalls vollste Anerkennung bei den meisten 
Zahnärzten fand. 

Ein Hauptargument, das Andrieu für die Zulässigkeit 
der systematischen Extraction des sogenannten sechsjährigen 
Molaren ins Feld führt, ist die Art seiner Entwicklung. Andrieu 
stützt sich namentlich auf die Untersuchungen von Legros 
und Magitot und Gh. Tom es, nach welchen der I. per¬ 
manente Molar „von einem epithelialen Strang entsteht, der 
seinen Ursprung direct von der Epithelialplatte nimmt, während 
der Follikel des II. permanenten Molaren durch einen Neben¬ 
behälter (eine Abzweigung) des Stranges, des I. Molaren 
Follikels erzeugt wird, und der III. Molar in analoger Weise aus 
einer Abzweigung des Keimes des II. Molaren entsteht“. Nach 
Andrieu sind (im Jahre 1888) „alle Autoren einig in Bezug 
auf die Thatsache, dass der I. permanente Molar unter den¬ 
selben Bedingungen entsteht, wie die Milchzähe, während der 
II. und III. permanente Molar, ein jeder aus dem Epithelial¬ 
strange des ihm vorausgegangenen Molaren entsteht, d. h. unter 
denselben Bedingungen, wie die Ersatzzähne“ und schliesst 
Andrieu daraus, dass der sechsjährige Zahn vom Standpunkt 
seiner Genesis nicht unter diejenigen rangiert werden kann, 
die den Namen permanente Zähne tragen. 

Dieses Hauptargument hat sich in der Zukunft als haltlos 
erwiesen, da durch neuere Untersuchungen dargethan wird, 
dass auch der II. und der III. permanente Molar direct von 
der Zahnleiste abstammen und nicht von Abzweigungen des 


Digitized by 


Google 



Über die sogeoannte frühzeitige Extraction des 6 jährigen Molaren. 259 

I. Molaren. Röse 3 gibt hierüber an, und namhafte Autoren 
bestätigen seine Angabe, „dass sich die ersten Mahlzähne, 
ebenso wie ihre vorderen Nachbarn, die Milchmolaren, und 
wie ihre hinteren Nachbarn, die zweiten und dritten Mahl¬ 
zähne, unmittelbar von der Zahnleiste als gleichberechtigte 
Kinder ein und derselben Mutter entwickeln*. Von den Milch¬ 
mahlzähnen unterscheiden sich nach Röse alle drei bleibenden 
Mahlzähne nur dadurch, dass sie sich später entwickeln und 
zeitlebens stehen bleiben, ohne in der Regel Nachfolger zu 
erhalten, und rechnet sie Röse, morphologisch betrachtet, 
zur ersten thätigen, zur sogenannten Milchzahnreihe. 

Auch Greve 4 bestreitet die Richtigkeit der Angaben 
Andrieu’s bezüglich der Entwicklung des zweiten und dritten 
Mahlzahnes aus dem Keime des ersten, d. h. auch Greve 
erkennt die Auffassung des ersten Mahlzahnes als eines tempo¬ 
rären Zahnes nicht an, und weist darauf hin, dass nach den 
neuesten Entdeckungen „alle (drei) Molaren von der nach 
hinten weiterwachsenden Epithelialleiste direct entstehen, also 
alle (drei) gleichartig sich entwickeln*. 

Es ist in hohem Masse auffallend, dass sowohl von 
Andrieu, als von Röse, Greve u. a., die sich mit dem 
Studium der Entwicklung der drei Molaren befassten und 
speciell die Frage prüften, ob der I. Molar als temporärer 
oder als permanenter Zahn zu beurtheilen ist, dass von keiner 
Seite auch der Erwägung Raum gegeben wurde: „wenn der 
I. Molar ein temporärer Zahn wäre, so wäre doch wohl von 
Natur aus dafür gesorgt, dass er wenigstens in sehr vielen 
Fällen von selbst ausfällt, sobald er seine Aufgaben, auf die 
wir noch eingehender zurückkommen, erfüllt hat und der 
weiteren Entwicklung des Gebisses im Wege steht. Von einem 
Ausfallen der sechsjährigen Molaren kann aber gar nicht die 
Rede sein, während bekanntlich die wirklich temporären Zähne, 
die Milchzähne, normaler Weise infolge Resorption ihrer Wurzeln 
von selbst ausfallen, sobald sie ihren Dienst gethan haben und 
sobald sie der Entwicklung ihrer Ersatzzähne hinderlich sind. 
Mögen die drei Molaren morphologisch betrachtet auch zur 
Milchzahnreihe gehören, sie haben keine Ersatzzähne, es findet, 
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von ganz seltenen pathologischen Zuständen abgesehen, keine 
Wurzelresorption und deshalb auch kein spontanes Ausfallen 
der betreffenden Kronen statt und müssen diese Zähne deshalb 
als wahre permanente betrachtet werden. Zweififellos war es 
eine unglückliche Idee Andrieu's, die Entwicklung des sechs¬ 
jährigen Molaren in die ganze Frage hereinzuziehen, consequenter 
Weise musste er nun zu dem Schluss kommmen, dass der 
sechsjährige Molar als temporärer Zahn nach einem bestimmten 
Zeitraum überflüssig, ja sogar schädlich und deshalb unter 
allen Umständen zu entfernen ist. 

Es ist aber ganz verfehlt, die sogenannte frühzeitige 
Extraction des sechsjährigen Molaren bei physiologischen 
Verhältnissen, und um solche würde es sich nach Andrieu 
handeln, auch nur in Betracht zu ziehen, das fragliche Verfahren 
setzt pathologische oder doch abnorme Zahn- und Kiefer¬ 
verhältnisse förmlich voraus, das wurde von Andrieu nicht 
genügend betont und von seinen Gegnern nicht genügend 
gewürdigt. 

Zu dem Schlüsse, dass der sechsjährige Molar nur eine vor¬ 
übergehende Bedeutung habe, dass er also nur als temporärer 
Zahn aufzufassen sei, kam Andrieu auch durch Betrachtungen 
über die physiologische Bedeutung dieses Zahnes. Derselbe sei 
dazu bestimmt: erstens, die Grenze zwischen den Ersatzzähnen 
des Milchgebisses und den permanenten Molaren förmlich 
abzustecken, d. h. zu verhüten, dass die Ersatzzähne, speciell 
die Bicuspidaten, zuweit nach rückwärts, die permanenten 
Molaren zu weit nach vorne durchbrechen; zweitens habe 
der sechsjährige Molar die Aufgabe, Ober- und Unterkiefer so 
weit von einander entfernt zu halten, dass die Kronen der 
Ersatzzähne in ihrer vollen Höhe und in normaler Stellung zu 
einander durchbrechen können, d. h. er hat die sogenannte 
Bisshöhe zu regulieren — bekanntlich bricht der sechsjährige 
Molar mit grosser Regelmässigkeit gegen Ende des sechsten 
Lebensjahres durch und erreicht seine Krone in verhältnismässig 
kurzer Frist ihre volle Höhe, während äusserst kräftige Wurzeln 
ein sehr festes Fundament bilden — wenn der sechsjährige 
Molar während des Durchbruches der Ersatzzähne nicht da wäre* 
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so würden die Ersatzzähne in ihrem Durchbruch wesentlich 
behindert, da bei ihnen keine so mächtige Wurzelbildung 
stattfindet und sie deshalb nicht mit solcher Kraft aus ihren 
Alveolen herausgedrängt werden wie die sechsjährigen Molaren, 
der beim Kauen stattfindende Druck genügen würde, sie 
förmlich in ihre Alveolen zurückzudrängen. Als dritte Auf¬ 
gabe des sechsjährigen Molaren bezeichnet Andrieu die 
Übernahme des Kauens während des Zahnwechsels, d. h. während 
der Zeit, in welcher die Milchzähne lose werden und 
allmählich alle ausfallen und in welcher die Ersatzzähne 
noch nicht so weit durchgebrochen sind, dass sie zum Kauen 
gebraucht werden könnten. Diese drei Aufgaben sind sehr 
einleuchtend und werden wohl auch von keiner Seite bestritten. 

Mit dem Durchbruch des II. permanenten Molaren im 
12. Lebensjahre erlischt auch die dritte der genannten Aufgaben 
des sechsjährigen Molaren, die beiden ersten Aufgaben sind 
schon früher erfüllt, die dritte, der Kauact kann jetzt im 
wesentlichen vom zwölfjährigen Molaren übernommen werden, 
der sechsjährige soll jetzt nach Andrieu überflüssig sein. 
Andrieu ist hier zu weit, resp. nicht weit genug gegangen. 

R ö s e (1. c.) weist auf den Umstand hin, dass kein Zahn des 
Säugethiergebisses sich so wenig abändert und so regelmässig 
seine ausgeprägte Gestalt beibehält, als der erste bleibende 
Mahlzahn und dass dieser Zahn auch beim Menschen nur sehr 
selten die ererbte vierhöckerige Gestalt im Oberkiefer und die 
fünfhöckerige Gestalt im Unterkiefer abändert, während die 
zweiten und dritten Mahlzähne besonders bei Europäern recht 
häufig Rückbildungen einzelner Höcker erkennen lassen. Rose 
erklärt es deshalb für durchaus ungerechtfertigt, den ersten 
bleibenden Mahlzahn als einen Mahlzahn von untergeordneter 
Bedeutung zu betrachten und bezeichnet ihn, vom morpho¬ 
logischen Standpunkte aus als den Mahlzahn xar 5 

Es wurde schon früher darauf hingewiesen, dass wohl 
von Natur aus für das Ausfallen des I. bleibenden Molaren 
Sorge getragen wäre, wenn wir es mit einem temporären 
Zahne zu thun hätten, wenn derselbe im 12. Lebensjahre, resp. 
nach sechsjähriger Function, alle seine Aufgaben erfüllt hätte 
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und nun überflüssig wäre. Man muss mit Rose annehmen, 
dass der genannte Zahn auch über das 12. Lebensjahr hinaus 
als Kauzahn, und zwar in hervorragender Weise, functionierf, 
und wenn nicht ganz bestimmte Gründe vorhanden sind, 
welche seine Entfernung rathsam erscheinen lassen, so ist 
kein Anlass vorhanden, die Thätigkeit des sechsjährigen Molaren 
mit dem 12. Lebensjahre abzuschneiden. 

Solche bestimmte Gründe sind nun allerdings nicht selten 
wirklich vorhanden und werden zum Theil, wenn auch offenbar 
mit Widerstreben, selbst von den Gegnern der Andrieu'schen 
Lehre zugegeben. 

In erster Linie kommt hier die cariöse Erkrankung 
des sechsjährigen Molaren in Betracht, die häufig schon so weit 
vorgeschritten ist, wenn sie zur Beobachtung gelangt, dass 
eine Aussicht auf längerdauernde Erhaltung nicht besteht. Es 
sind dies die Fälle, wo die Pulpa bereits exponiert und 
entzündet oder gar schon zerfallen ist, in denen die frühzeitige 
und hochgradige Zerstörung des Zahnes durch Caries darauf 
schlies9en lässt, dass das ganze Material des Zahnes ein minder¬ 
wertiges, dass es sehr kalkarm und deshalb w enig dauerhaft 
ist. Rose (1. c.) will zwar selbst noch in solchen Fällen sorg- 
fältigst erwogen wissen, ob der Rest des schon zum grossen 
Theil zerstörten Molaren nicht durch Füllung oder Aufsetzen 
einer künstlichen Krone erhalten werden kann und soll, und 
ausser Rose wird gewiss noch mancher andere Zahnarzt seine 
conservierende Thätigkeit auf die Spitze treiben; betrachten 
wir erstere jedoch näher, so werden wir uns bald davon über¬ 
zeugen, dass dieses Conservieren nur ein scheinbares ist, 
dass der Nutzen, welcher auf der einen Seite durch Conservieren 
des sechsjährigen Molaren erzielt wird, auf der anderen Seite 
sehr häufig dadurch vollkommen verloren geht, dass die 
übrigen Zähne, namentlich die Nachbarzähne, dicht gedrängt 
stehen und zufolge dieser gedrängten Stellung um so leichter 
erkranken. 

Damit kommen wir zum zweiten Fall, in welchem die 
frühzeitige Extraction des sechsjährigen Molaren häufig indiciert 
ist. Wir beobachten sehr oft, dass die Grössenverhältnisse der 
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Kiefer und der Zähne nicht zu einander stimmen, dass die 
Zähne durch abnorme Grösse, speciell Breite, nicht genügend 
Raum im Kieferbogen finden oder, was das häufigere ist, dass 
der Kiefer durch abnorme Kleinheit den normalbreiten Zähnen 
nicht genügend Raum bietet. 

Gerade dieses letztere Verhältnis ist schon vielfach 
zum Gegenstand eingehender Untersuchung gemacht worden. 
Ohne weiter auf dieses Thema einzugehen, sei hier nur erwähnt, 
dass man die mangelhafte Entwicklung der Kieferknochen 
gewöhnlich als eine Art Degeneration auffasst, entstanden durch 
ungenügenden Gebrauch der Kauwerkzeuge; man nimmt an, 
dass die mit der Civilisation einherschreitende Verfeinerung 
der Lebensweise, resp. der Mahlzeiten, den Gebrauch der Kau¬ 
werkzeuge immer mehr einschränkt und dass diese zufolge 
des Nichtgebrauches oder des nur geringen Gebrauches sich 
nicht mehr bis zu dem Grade entwickeln, den sie in früheren 
Jahrhunderten besassen und den wir jetzt noch in manchen 
Gegenden und namentlich bei uncivilisierten Völkern be¬ 
obachten. 

Die Ergebnisse der Röse’schen Untersuchungen, die 
dieser in seiner Schrift „Über die Zahn Verderbnis der 
Musterungspflichtigen in Bayern« 5 nieder gelegt hat, stehen mit 
der ebenerwähnten Theorie nicht nur vollkommen in Einklang, 
sondern bringen noch eine Reihe von Thatsaclien zu ihrer 
Festigung bei, deren Studium nur dringendst empfohlen werden 
kann. Hier sei nur das constatiert, dass häufig eine dicht¬ 
gedrängte Stellung der Zähne vorkommt, welche zur Verhütung 
von Caries die Schaffung von Raum dringend erheischt, denn 
es ist ganz zweifellos, dass die Zwischenräume allzu dicht 
stehender Zähne von den in ihnen steckenbleibenden Speise¬ 
resten etc. sehr schwer zu befreien sind, dass diese letzteren 
aber in den Zwischenräumen sehr rasch der Fäulnis anheim¬ 
fallen und so den nächsten Anlass zur Entstehung der Zahn- 
caries geben. Wenn uns auch in der Expansionsmethode von 
Coffin ein Mittel zu Gebote steht, durch welches wir den 
Zahnbogen vergrössern und erweitern, durch das wir also auch 
die Zwischenräume vergrössern können, so wird diese 
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Methode doch nur selten allein wegen Dichtstehens der Zähne 
in Anwendung kommen können, man wird zunächst durch 
Extraction einzelner Zähne Raum schaffen müssen und 
dazu eignen sich meistens am besten die sechsjährigen Molaren, 
wie wir später noch ausführen und zeigen werden. 

Endlich ist drittens die Entfernung der sechsjährigen 
Molaren in vielen Fällen von Schiefstand der Zähne an¬ 
gezeigt, mit dem sehr häufig gleichzeitig Gedrängtstehen 
derselben, resp. ihrer Nachbarn einhergeht; dass auch hier in 
den meisten Fällen am besten der sechsjährige Molar ex¬ 
trahiert wird und kein anderer Zahn, soll im folgenden gezeigt 
werden und kommen wir damit auf ein Gebiet, welches wohl sehr 
viel des Interessanten zeigt und sehr wertvolle Aufschlüsse gibt, 
das aber niemals allein massgebend sein darf, weil oft Zufällig¬ 
keiten und individuelle Auffassungen grosse Fehlerquellen ab¬ 
geben. Ich meine das Gebiet der Statistik. Man hat schon vor 
langer Zeit versucht, festzustellen, welche Zähne am häufigsten 
erkranken, hat dann diese als am meisten zur Caries dis¬ 
poniert betrachtet und in Fällen, wo Raum geschaffen 
werden sollte, wo aber entweder alle Zähne ganz gesund oder 
mehrere in Frage kommende Zähne gleich stark erkrankt 
waren, denjenigen entfernt, der nach den Ergebnissen der 
Statistik als der hinfälligste zu betrachten war. 

Den Grundstein zu diesen Statistiken hat im Jahre 1848 
John Tomes 6 gelegt, indem er zunächst bestimmte, wie viele 
von 3000 extrahierten Zähnen je einer bestimmten Gattung 
angehörten. Seine Untersuchungen sind so detailliert und ihre 
Ergebnisse noch durch Diagramme so anschaulich gemacht, 
dass es unbegreiflich ist, wie dieselben der Vergessenheit so 
anheimfallen konnten, dass ihrer nirgends Erwähnung geschieht; 
alle neueren Forscher legen die Statistik Lindere Fs 7 ihren 
Untersuchungen zugrunde, resp. stellen Vergleiche damit an, 
die Statistik Tomes wird von allen übergangen, obwohl sie 
mindestens von historischem Interesse ist; wenn ihr 
praktischer Wert auch nicht überschätzt werden darf — 
die Tabelle von Tomes lässt ja nicht ersehen, wie viele 
Zähne erkrankt waren und deren werden es wohl neben 
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den extrahierten noch sehr viele gewesen sein, ausserdem 
standen der Zahnheilkunde der damaligen Zeit noch nicht 
die conservierenden Mittel der Gegenwart zu Gebote — 
immerhin ist die Thatsache interessant, dass unter 3000 
von Tomes extrahierten Zähnen 1124 sechsjährige Molaren 
waren, also mehr als ein Drittel aller extrahierten Zähne, 
während Linderer, der sich anscheinend an erkrankte, 
nicht extrahierte Zähne gehalten hat, im Jahre 1851 
unter 1000 erkrankten Zähnen 354 sechsjährige Molaren ge¬ 
zählt hat, also auch über ein Drittel aller erkrankten. Sehr 
eingehend hat Parreidt 8 (1882) die Erkrankungsneigung der 
einzelnen Zahnsorten geprüft und bei einem poliklinischen 
Material von 10.000 erkrankten resp. behandelten Zähnen 
gefunden, dass der hinfälligste Zahn der untere sechsjährige 
Molar ist, der in 27*83 Percent Caries aufweist; diese Zahl 
reducierte sich auf 20*6 Percent, als Parreidt die aus seiner 
Privatpraxis genommenen Zahlen mit in Betracht zog, überwog 
aber die Erkrankungsziffer aller übrigen Zähne noch immer 
so bedeutend, dass dadurch an der oben constatierten 
grössten Hinfälligkeit der Mol. I. inf. nichts geändert wird. 
Es kann hier nicht näher auf die sehr lesenswerte Arbeit 
Parreidt’s eingegangen werden, jedoch möchte ich noch 
besonders erwähnen, dass Parreidt’s Zahlen sich auf be¬ 
handelte (gefüllte und gezogene), zumeist schmerzende 
Zähne beziehen, dass er wesentlich verschiedene Zahlen 
erhielt, je nachdem er Poliklinik oder Privatpraxis in 
Betracht zog. In der ersteren handelte es sich meistens um 
Caries complicata, Fälle, in denen die Caries schon bis zur 
Pulpa vorgedrungen war und Schmerzen die Veranlassung 
zur Behandlung gaben. In der Privatpraxis dagegen 
kommen sehr häufig auch Fälle zur Behandlung, wo noch 
keine Schmerzen vorhanden sind, die Pulpa also noch intact 
ist und sind es vorwiegend die mehr sichtbaren Zähne, 
Schneide- und Eckzähne, auf deren Erhaltung die Patienten 
aus kosmetischen Gründen das grösste Gewicht legen, während 
sie die anderen, namentlich die Molaren, häufig ver¬ 
nachlässigen. Dadurch verschiebt sich aber das Percent- 
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Verhältnis der Caries in der Privatpraxis gegenüber der 
poliklinischen ganz bedeutend, so zwar, dass nach An¬ 
gabe Parmly Brown’s 9 die Statistik zweier amerikanischer 
Zahnärzte ergab, dass die mittleren oberen Schneidezähne 
mehr als alle anderen Zähne zur Verderbnis geneigt sind. 
Auch dieser Statistik waren die Behandlungen zugrunde 
gelegt. Es ist leicht begreiflich, dass solche Statistiken im 
allgemeinen keinen ganz richtigen Aufschluss geben können 
über die Erkrankungsneigung aller einzelnen Zahnsorten, 
auch dann nicht, wenn man, wie Parreidt die Ergebnisse 
der Poliklinik und der Privatpraxis addiert und durch 
Division mit 2 das arithmetische Mittel herauszieht; wichtig 
ist aber die Thatsache, dass nach Parreidt's verschiedenen 
Berechnungen der untere sechsjährige Molar unter allen 
Umständen am häufigsten an Caries erkrankt. Bei seinen 
Untersuchungen über die Krankheitsursachen bei den 
einzelnen Zahnsorten gelangte P arreidt zu der Anschauung, 
dass der sechsjährige Molar deshalb so häufig erkrankt, 
weil er in einer Entwicklungs-, resp. Lebensperiode ver¬ 
kalkt, in welcher die allgemeine Ernährung oft eine gestörte 
ist, darunter leide aber auch die Ernährung und im weiteren 
die Structur der betreffenden Zähne. Beim unteren sechsjährigen 
Molaren begünstige die stark gefurchte Oberfläche die Stagnation 
faulender Substanzen und dadurch die Entstehung der Caries, 
beim oberen wirke die ergiebige Berieselung mit alkalischem 
Parotisspeichel hemmend auf Zersetzungsvorgänge, deshalb 
erkranke der obere sechsjährige Molar seltener an Caries wie 
der untere. 

Einer ganz eigenthümlichen Statistik bedient sich Andrieu 
(1. c.) zum Nachweis der Richtigkeit seiner Thesen. Er constatiert, 
dass bei 1000 Kindern im Alter von 9 bis 12 Jahren (beiderlei 
Geschlechts) von 4000 sechsjährigen Molaren 2957 mehr oder 
weniger cariös erkrankt waren; behufs guter Anordnung 
und Erhaltung der übrigen Zähne müsse man aber mit 
dem Factum rechnen, dass der sechsjährige Molar im Ver¬ 
hältnis von 74 bis 75 zu 100 cariös wird. Diese und einige 
weitere Statistiken Andrieu’s geben über die eigentliche 
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Erkrankungsneigung des sechsjährigen Molaren gegenüber 
allen anderen Zähnen keinen genügenden Aufschluss, dagegen 
ist eine kleine Tabelle Andrieu’s recht instructiv, welche 
zeigt, dass der III. Molar, der sogenannte Weisheitszahn, bei 
anwesenden sechsjährigen Molaren viel häufiger erkrankt, 
als bei abwesenden. 

Im Jahre 1892 suchte Fenchel 10 in einem „Hygiene 
als Prophylaxis der Zahncaries“ betitelten Artikel 
nachzuweisen, dass die Zahncaries nichts ist als ein S y m p t o m, 
dass dagegen die eigentliche Krankheit in einer 
mangelhaften Ausbildung der Zähne zu suchen und 
deshalb diese in erster Linie zu bekämpfen sei. Seine 
praktischen Vorschläge in Bezug auf eine zweckmässige Er¬ 
nährung und zwar nicht nur des Kindes, sondern auch der 
Mutter während der Schwan gerschaft, resp. der Amme 
während des Stillens, sind sicher nur anerkennens- und 
befolgungswert. Um zu diesem Resultate zu gelangen, hätte 
es aber nicht der eingehendsten Erörterungen über die 
Stammesgeschichte der Säugethiere und der ganzen Entwick¬ 
lung des Säugethiergebisses bedurft.* 

Erwähnt von den Ausführungen Fenchels sei hier 
noch, dass er praktische Erfolge aus den zahlreichen und 
eingehenden bacteriologischen Arbeiten Prof. Millers fast ganz 
in Abrede stellt, während dieselben gerade auf dem Gebiete 
der Hygiene der Mundhöhle höchst fördernd wirken; Fenchel 
hält eben die Prädisposition zur Zahncaries für das zu 
Bekämpfende, da dann die eigentlichen Erreger der Krank- 
keit keinen Boden für ihre Arbeit finden; würde die Prä- 

* Des Lehrreichen halber sei hier auf eine Täuschung hingewiesen, 
welcher Fenchel, wie gewiss viele andere Zahnärzte, zum Opfer gefallen 
ist. Fenchel bildet als den langgesuchten Fall einer wahren Dentitio tertia 
Modelle eines Ober- und eines Unterkiefers mit je zwei Zahnreihen ab, über 
deren Herkunft er nichts Bestimmtes angeben kann, die aber unterdessen 
als das Product eines Witzboldes entlarvt wurden, welcher einfach in die 
Abdruckmasse zweimal nebeneinander einbeissen liess, um so doppelte Zahn¬ 
reihen zu erhalten. Es ist dies ein Beweis, dass man mit der Beurtheilung 
von Präparaten, deren Heikunft nicht ganz sichergestellt ist, sehr vorsichtig 
sein muss. 
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disposition nicht bekämpft, so wären auch alle Antiseptica 
(soweit sie in der Mundhöhle in Betracht kommen können) 
nicht imstande, die cariöse Erkrankung zu verhindern. Was 
uns aber in der Arbeit FencheTs am meisten interessiert, 
ist die Schärfe, mit welcher er das Verfahren bekämpft, 
behufs Schaffung von Raum in den Zahnreihen die sechs¬ 
jährigen Molaren zu entfernen. Wenn auch an der Beweis¬ 
führung Andrieu’s manches entschieden zu tadeln ist, so 
namentlich die Beschreibung des sechsjährigen Molaren als 
temporären Zahnes, so schiesst Fenchel doch weit 
über das Ziel hinaus, wenn er sagt: 

„Wenn Andrieu im Einverständnis mit neun Zehntel 
aller Collegen der Ansicht ist, dass eine Extraction des ersten 
Molaren nicht zu fürchten sei, so kann ich nicht umhin, 
obgleich ich weiss, dass ich damit den Widerspruch von 
90 Percent meiner Collegen herausfordere, eine solche Praxis 
für den ärgsten Barbarismus zu erklären, dessen 
sich ein denkender Zahnarzt schuldig machen 
kann;“ — und fast ganz vereinzelt steht Fenchel mit 
seiner Befürchtung da, dass die durch mehrere Generationen 
durchgeführte Extraction der sechsjährigen Molaren, die 
„habituelle Extraction“, wie sie mehrfach genannt wird, 
allmählich zur Degeneration dieser Zähne und auch der Kiefer 
führen müsse. Es ist nicht zu bezweifeln, dass sich manche 
Anomalien weiter vererben und namentlich was Kieferform 
und Zahnstellung betrifft, können hier die interessantesten 
Beobachtungen gemacht werden, ja sogar der erbliche Ausfall 
einzelner Zähne ist nicht allzu selten — wir sehen dies mit¬ 
unter namentlich bei den oberen seitlichen Schneidezähnen —, 
dass ein solcher Ausfall aber aus einer künstlich erzeugten 
Veränderung resultiere, wenn dieselbe sich durch mehrere 
Generationen wiederhole, oder dass daraus eine De¬ 
generation sich entwickeln könne, widerspricht aller 
Erfahrung und steht jedenfalls ohne Analogie da. Es ist umso 
mehr zu bedauern, dass Fenchel sich dem Nutzen der 
frühzeitigen Extraction des sechsjährigen Molaren so hartnäckig 
verschliesst, als gerade er so energisch bestrebt ist, auf dem 
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Gebiete der Volks-Zahnhygiene erspriessliches zu leisten und es 
wiederspricht ganz den Erfahiungen der weitaus grössten Mehr¬ 
zahl der Zahnärzte, wenn Fenchel glaubt, die enorm hohe 
Gariesfrequenz aller Zähne, die er selbst durch ausgedehnte 
Untersuchungen an Schulkindern constatiert hat, ausschliesslich 
durch diätetisch-prophylaktische Massnahmen, durch Kiefer¬ 
gymnastik und conservierende Behandlung herunterdrücken zu 
können. Aus der 1893 publicierten Arbeit FencheTs 11 über 
„die Gariesfrequenz der Zähne hamburgischer Kinder“ geht 
übrigens ebenfalls mit Evidenz hervor, dass die sechsjährigen 
Molaren weitaus am häufigsten an Caries erkranken. 

Wie aus einer Publication FencheTs 12 vom März 1. J. 
hervorgeht, hält derselbe auch heute noch an seiner vorgefassten 
Meinung über die Extraction der sechsjährigen Molaren fest und 
rühmt sich scheinbar, darin gewissermassen Schule gemacht 
zu haben; er schreibt: „Rose sprach sich in dieser Arbeit 
(gemeint ist die unter 3 citierte) ebenso wie Greve und 
Port für die Erhaltung des Molaris I, resp. gegen die Un- 
sinnigkeit seiner habituellen Extraction aus, Rose 
hat übersehen, dass ich diese Praxis schon im Jahre 18 9 2 
eine arge Barbarei nannte“. 

Wie sonst so streng wissenschaftliche und objective 
Forscher, wie Rose, mitunter allzu subjectiv und ungerecht 
werden können, geht aus seiner oben angedeuteten Äusserung 
hervor, die im Original lautet: „Seitdem Andrieu im 
Jahre 1887 (deutsche Übersetzung 1888) seine Monographie des 
sechsjährigen Molaren schrieb, hat sich bei sehr vielen Zahn¬ 
ärzten eine wahre Berserkerwuth gegenüber den ersten bleiben¬ 
den Mahlzähnen eingestellt. Diese vier ersten Mahlzähne müssen 
heraus, ganz gleichgiltig, ob sie gesund oder krank sind, ob 
der Kiefer weit oder eng ist. Da kann man freilich nicht 
selten die Erfahrung machen, dass sich Zahnärzte auf die 
Autorität Andrieu’s berufen, ohne dessen sorgsame, 
aber auf irrigen Anschauungen beruhende Arbeit über¬ 
haupt gelesen zu haben. Aber auch sehr gewissenhafte und 
tüchtige Zahnärzte, wie Wellauer, Lange u. a., sprechen 
sich auf Grund ihrer praktischen Erfahrungen an den Zahn- 
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leidenden ihres Wohnsitzes unbedingt für die Entfernung der 
vier ersten bleibenden Mahlzähne aus.“ 

Die erste Äusserung Roses entspricht absolut nicht 
den Thatsachen; mögen auch einzelne mangelhaft ausgebildete 
Zahnärzte das in Rede stehende Verfahren ebenso kritiklos 
ausführen, wie sie wahrscheinlich alles Andere vollbringen, 
auf die grosse Mehrzahl der Zahnärzte trifft dieser Vorwurf 
nicht zu, mögen einzelne Zahnärzte die Extraction habituell 
betreiben, der ein- und umsichtige, gebildete Zahnarzt wird 
sie stets nur individuell ausführen. 

Im zweiten Satz des Röse’schen Urtheils liegt das 
Zugeständnis, dass an manchen Orten, an welchen wegen 
ihrer Bodenbeschaffenheit und wegen der Kalkarmuth des 
Trinkwassers sowie wegen anderer Ursachen die Caries besonders 
verbreitet ist, das Andrieu’sche Verfahren zulässig sein mag. 

In der schärfsten Weise sprach sich 1896 auch Gr eve (1. c.) 
gegen die frühzeitige Extraction aus, die er weder durch die 
Theorie noch durch die Praxis gerechtfertigt erklärt und die 
nach ihm nur dann erlaubt sein soll, wenn der erste bleibende 
Molar selbst unregelmässig zum Durchbruch kommt und 
dadurch Anomalien der ganzen Zahnreihe hervorrufen 
würde, doch sei auch da noch zu bedenken, ob nicht durch 
Dehnung des Kieferbogens oder eine andere mechanische 
Art der Regulierung dem Übel auf bessere Weise abgeholfen 
werden kann. 

Zu dem Thema der Cariesfrequenz der einzelnen Zahn¬ 
sorten sind hier noch einige Statistiken anzugeben, die zwar 
an der Thatsache, dass der sechsjährige Molar weitaus am 
häufigsten unter allen Zähnen erkrankt, nichts ändern, aber 
wegen der Art ihrer Anstellung ein gewisses Interesse erwecken. 
So hat Berten 13 1894 bei 3347 Schulkindern aus der Umgebung 
Würzburgs als Erkrankungszahl der ersten bleibenden Mahlzähne 
im Alter von 6—8 Jahren 19 Percent gefunden, im Alter von 
8—10 Jahren 44 Percent, im Alter von 10—13'/* Jahren 
49 Percent. Die Erkrankungszahl der zweiten bleibenden Mahl¬ 
zähne beträgt nach Berten in den ersten zwei Jahren nach 
ihrem Durchbruch (Alter 11*/* bis 13 1 /, Jahre) nur 11 Percent 
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gegenüber 19 Percent beim ersten Mahlzahn im entsprechenden 
Alter von 6—8 Jahren, diesen Unterschied erklärt Berten 
damit, dass der zweite Mahlzahn unter viel günstigeren Zahn¬ 
verhältnissen zum Vorschein kommt als der erste; wie schädlich 
der Zahnwechsel, d. h. die mit dem Zerfall der Milchzähne 
einhergehende Fäulniss während des Zahnwcchsels, den ersten 
Mahlzahn beeinflusst, hat auch schon Andrieu betont. Berten 
glaubt, dass, wenn der erste Molar über die gefährliche Zeit 
des Zahnwechsels glücklich hinüber ist, der zweite Molar 
häufiger erkrankt gefunden wird, als wie der erste. Eine 
gewisse Bestätigung findet diese Annahme Berten’s in der Sta¬ 
tistik Port’s, ,4 welcher bei der Untersuchung von 858 Soldaten 
eines Regimentes mehr zweite Molaren als erste cariös erkrankt 
fand. Port will deshalb die Extraction der sechsjährigen Molaren 
nur mit grosser Einschränkung zulassen. Rose weist bei seiner 
Statistik über 4451 Musterungspflichtige mit 130.618 
Zähnen, resp. 5610 mit 165.638 Zähnen mit Recht darauf hin, 
dass eine Untersuchung von Soldaten, also tauglich 
Befundenen, kein so sicheres Bild von der Dauerhaftigkeit der 
einzelnen Zahnsorten geben könne als von allen Musterungs- 
pflichtigen, welche alle jungen Leute einer Altersclasse, 
also auch Schwächliche und Kranke umfasse. Beiden vollkommen 
Gesunden wird auch das Gebiss in besserem Zustande sein 
als bei den minder Gesunden und Kranken. Rose fand dies 
bei seinen Untersuchungen vollkommen bestätigt und drückt 
sich dies in folgenden Zahlen aus: 

Davon cariös 

647 Taugliche haben 19187 Zähne 3279 — 17T»/« 

532 j be ^ n gt Taugliche) 15833 3619 __ 22 . 9o/ 

( Untaugliche ) 

In der Reihenfolge der Erkrankungsdisposition der 
einzelnen Zahnsorten stimmt Röse fast vollkommen mit Port 
überein, nur bezüglich des II. Molaren bezweifelt Röse die 
allgemeine Giltigkeit der Angabe Port’s, dass der II. Molar 
häufiger erkrankt als der erste. Aber selbst wenn diese Angabe 
Port’s allgemein giltig und somit die Voraussetzung Berten’s 
als bestätigt zu erachten wäre, so fände sich für die häufigere 
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Erkrankung des II. Molaren im 20. bis 22. Lebensjahre wohl 
die Erklärung, dass dieser Zahn ebenso wie der III. Molar 
weniger zum Kauen benützt und schwerer gereinigt wird 
als der erste, weil sie weiter zurückliegen und schwerer 
zugänglich sind. So sehen wir auch, dass der III. Molar viel 
seltener erkrankt, wenn ihm durch Extraction des I. oder des 
II. Molaren Gelegenheit geboten wurde, weiter nach vorne zu 
rücken, d. h. wenn er mehr zum Kauact herangezogen wird und 
leichter gereinigt werden kann. Diese Beobachtungen stimmen 
auch mit den Angaben FencheTs (siehe unter 11) überein. 

Es würde mir nun noch erübrigen, auf die höchst inter¬ 
essanten Arbeiten von Rose über „das Erkrankungsverhältnis 
der einzelnen Zähne des menschlichen Gebisses“, sowie über 
die Zahnverderbnis der Musterungspflichtigen in Bayern noch 
weiter einzugehen, es wären wohl auch noch einschlägige 
Arbeiten von Magitot, Winterbottom, Galippe u. a* 
hier zu besprechen, dies würde jedoch den Rahmen meines 
Themas weit überschreiten, ohne zur Klärung desselben wesent¬ 
lich beizutragen. Nur mit wenigen Worten seien hier noch 
einige Arbeiten erwähnt, die für unser Thema in Betracht 
kommen: Zahnarzt R. Lange' 5 tritt in einer 1896 in zweiter 
Auflage erschienenen populären Schrift „Unser heutiges Gebiss 
und seine natürliche Erhaltung zur Vermeidung frühzeitig künst¬ 
licher Zähne“ entschieden für die Extraction der sechsjährigen 
Molaren, die er als „Zwischenzähne“ benannt wissen will, ein 
und weist auf den grossen Nutzen dieser Massnahme für das 
ganze Gebiss hin. Nicht minder aber betont er die Wichtigkeit 
der Erhaltung des II. Milchmolaren bis zum Durchbruch seines 
Ersatzzahnes für das Zustandekommen einer normalen Zahn¬ 
stellung, ein Grundsatz, dessen Wert im Allgemeinen nicht 
genügend gewürdigt wird. 

Und endlich sei noch auf die Studie Eugene S. T a 1 b o t’s: ’ 6 
„Die Entartung der Kiefer des Menschengeschlechtes“, über¬ 
setzt und frei bearbeitet von Max Bauch witz, Leipzig 1898, 
hingewiesen, eine ausserordentlich unverdauliche Lectüre, welche 
weder wissenschaftlich noch praktisch brauchbar ist, weil alle 
möglichen und unmöglichen Angaben wirr durcheinander ge- 
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worfen sind. Talbot schreibt die Entstehung kleiner Kiefer, 
welche nicht genügend Raum für 32 Zähne aufweisen, der 
Extraction der I. Molaren zu,* macht also die Zahnärzte für 
gewisse Degenerations- Erscheinungen verantwortlich, ein Vor¬ 
wurf, den diese ruhig hinnehmen können, angesichts des 
geradezu eminenten Nutzens, welchen die mit Überlegung 
ausgeführte Extraction der sechsjährigen Molaren im 12. Lebens¬ 
jahre stiftet. 

Auf die in neuester Zeit erschienene Arbeit von Wille 19 
kann hier leider nicht mehr näher eingegangen werden, da 
die vorliegende Arbeit schon abgeschlossen war, als Willes 
Publication zu meiner Kenntnis gelangte; es sei nur so viel 
constatiert, dass ich Wille’s Ausführungen über die Indicationen 
der Extraction des sechsjährigen Molaren nicht beistimmen 
kann, ich halte dieselben für viel zu sehr eingeschränkt. 

Im zweiten Theil der vorliegenden Arbeit, welcher in 
der nächsten Nummer dieser Zeitschrift erscheinen wird, 
werde ich meine eigenen Beobachtungen und Erfahrungen 
hinsichtlich des in Frage kommenden Themas bekanntgeben 
und an der Hand zahlreicher Abbildungen erläutern. 

Denjenigen Herren Collegen, welche sich dafür inter¬ 
essieren, bin ich gerne bereit, meine Originalmodelle gelegent¬ 
lich der im September 1. J. zu München tagenden Natur¬ 
forscher-Versammlung zu demonstrieren. 
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Eil Saß toi WmlkiMi für len UaterkMer. 

Von Dr. Rudolf Loos, Assistent am k. k. zahnärztl. Universitäts- 
Institut (Prof. Scheflf) in Wien. 

Die Fortschritte auf dem Gebiete der operativen Zahnheil¬ 
kunde gehen Hand in Hand mit der Vervollkommnung des 
zahnärztlichen Instrumentariums. Die Zange und ihre aus¬ 
gebildete Operationstechnik lassen kaum mehr etwas zu 
wünschen übrig. 

Dass wir aber mit der Zange nicht in jedem Falle von 
Extraction, namentlich wenn es sich um die Wurzeln der 
unteren Mahlzähne handelt, auskommen, beweist schon die 
stattliche Anzahl von Wurzelhebeln, die sich im zahnärztlichen 
Instrumentarium vorfinden. 

Erwähnt seien hier nur die Hebel von Tomes, Goleman, 
Lecluse, George, Scheff, Vajna, Schlemmer etc. 

Alle diese Instrumente können in damit geübter Hand 
zum Ziele führen. Wie soll sich aber der Anfänger oder minder 
geübte in diesem Arsenal von Instrumenten, deren Anwendungs¬ 
weise ausserdem nur mangelhaft oder gar nicht beschrieben, 
auskennen, geschweige denn eine richtige Wahl treffen. 

In den gangbaren Lehrbüchern beschränkt sich die Be¬ 
schreibung meist auf den Hebel von Lecluse, George^ 
Vajna und den deutschen Gaisfuss. 

Ich habe nun auf Grund von anatomisch-physikalischen 
Studien 1 einen neuen Satz von Hebeln für den Unterkiefer 
construiert, deren Bau und Anwendungsweise auf möglichst 
einfachen und einheitlichen Principien beruht. 

Mein Satz besteht aus vier Hebelpaaren: 

I. Zwei Hebel zur Extraction von Weisheitszähnen (Fig. I). 
Die Stange dieser Hebel ist bajonnettförmig gebogen, wie beim 
Hebel von Lecluse, der Schnabel besteht aus einer convex- 


1 Der anatomische Bau des Unterkiefers als Grundlage der Extractions¬ 
mechanik. Von Dr. Rudolf Loos. Verlag von Alfred Holder, Wien 1899. 

2 * 
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concaven Scheibe, der Hebelgriff hat die Form eines Pistolen¬ 
griffes. Bei der Extraction wird die concave Fläche des 
scheibenförmigen Schnabels an den zu extrahierenden Zahn 
gesetzt, die convexe Fläche lehnt sich an den Stutzzahn. 

Durch die Scheibenform des 
Schnabels sind wir imstande, den 
Zahn tief innerhalb seiner Alveole 
zu fassen; je steiler nämlich wir 
die Hebelstange zur Horizontal¬ 
ebene stellen, ein desto grösseres 
Segment der Scheibe dringt in die 
Alveole. Der Pistolengriff liegt be¬ 
quemer und sicherer in der Hand, 
als der bei Hebeln übliche gerade 
oder Quergriff. Er bietet einen 
langen Kraftarm, der durch das 
Verschieben der Hand beliebig 
verkürzt werden kann, wenn eine 
grössere Kraftentfaltung vermieden 
werden soll. 

Diese Griffform wurde aus 
praktischen Gründen bei den 
übrigen Hebeln ebenfalls beibe¬ 
halten; sie bietet 
noch den Vortheil, 
dass die operieren¬ 
de Hand zum 
Operationsfeld so 
gestelltist, dass sie 
das einfallende 
Licht nicht ab- 
halten kann. 

II. Zwei Hebel, welche dazu bestimmt sind, die Wurzel 
an ihrer mesialen, resp. distalen Fläche anzugreifen (Fig. II), indem 
wir zwischen dieser und der entsprechenden Alveolenwand 
eindringen und die Wurzel in mesial-distaler, respective distal- 
mesialer Richtung durch Hebelbewegung luxieren. Die Hebel- 
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Stange ist gerade, von derselben setzt sich der Schnabel im 
stumpfen Winkel nach unten ab und stellt einen gebogenen 
Keil vor, der an der concaven Fläche quergehöhlt, an der 
convexen quergewölbt ist. Die concave, quergehöhlte Fläche 
wird an die zu extrahierende Wurzel gesetzt. 

Der eine Hebel ist von rechts mesial oder links distal, 
der zweite links mesial oder rechts distal anzulegen. 

III. Das dritte Hebelpaar ist dazu bestimmt, die Wurzel 
von ihrer buccalen, resp. lingualen Fläche aus zu luxieren (Fig. III). 
Stange und Griff sind bei diesen zwei Hebeln ebenso geformt, 




wie bei den vorher beschriebenen. Der Schnabel des von 
buccal anzuwendenden Hebels ist ähnlich geformt wie der 
deutsche Gaisfuss. Er hat die Form eines gebogenen Keiles, 
im Querschnitte convex-concav, die Schnabelspitze ist ab¬ 
gerundet. Die Schnabelspitze wird buccal zwischen Wurzel 
und Alveole angesetzt; der Drehpunkt des Hebels wird durch 
die Alveolar-, resp. Kieferwand gebildet. Dieser Hebel 
kann auch nach Art des deutschen Gaisfusses angewendet 
werden; ein Abgleiten wird durch die Form des Griffes verhindert, 
weil die operierende Hand durch den Kiefer selbst abgehalten 
wird. Der zweite, hakenförmig gebogene Hebel bildet das 
Gegenstück des beschriebenen, und ist dann anzuwenden, 
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wenn die Indication vorliegt, eine Wurzel von ihrer lingualen 
Fläche aus zu luxieren, er wird zwischen lingualer Wurzel¬ 
fläche und Alveole angesetzt, durch Heben des Griffes wird 
die Wurzel nach oben buccal luxiert; den Drehpunkt für den 
Hebel gibt die linguale Kieferwand ab. 

IV. Das vierte Hebelpaar besteht aus zwei Messerhebeln 
(Fig. 4). Stange und Griff sind wie bei den zuerst beschriebenen. 
Der Schnabel setzt sich von der Stange im rechten Winkel ab 
und stellt ein nach der Kante gebogenes Messer vor, dessen 
Rücken breit und convex, die Schneide aber scharf und concav ist. 

Diese Hebel kommen besonders 
dann in Anwendung, wenn eine der 
beiden Molarwurzeln extrahiert wurde, die 
andere aber stehen blieb. 

Der Schnabel wird dann in die leere 
Alveole mit der gegen die zu extrahierende 
Wurzel gewendeten Schneide einge¬ 
führt, durch eine leichte Drehung des 
Hebels um seine Stange als Achse wird 
hierauf das Wurzelseptum durchtrennt, 
worauf der Hebel direct in die Wurzel 
eingreift und diese durch eine weitere 
Drehung des Hebels nach oben befördert. 
Von diesen Hebeln müssen eben¬ 
falls zwei vorhanden sein, einer zur Extraction von der rechten 
mesialen und linken distalen Alveole, der zweite von der 
rechten distalen oder linken mesialen aus. 

Der Drehpunkt wird dadurch gebildet, dass sich der 
Messerrücken an der entsprechenden Alveolarwand oder den 
Nachbarzahn anlehnt. Sitzt die Wurzel sehr tief, oder ist die 
leere Alveole schmal, so wird das Messer etwas schräg gesetzt, 
um den für die Drehung erforderlichen Raum zu gewinnen. 

Sämmtliche hier beschriebene Hebel sind ganz aus 
Metall, resp. der Griff aus Hartgummi auf galvanischem Wege 
vernickelt und blank poliert. Die Reinigung der Instrumente 
ist dadurch, dass sie durchwegs glatt und aus Metall sind, 
ungemein erleichtert. 
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Die Handhabung ist bei sämmtlichen Hebeln dieselbe, 
der Griff wird nach Art einer Pistole in die volle (rechte) 
Hand gefasst und immer buccal eingeführt. 

Nur der Schnabel ist zur Stange so gestellt, dass er sich 
an die mesiale, resp. distale, buccale oder linguale Wurzel¬ 
fläche anlegt. 

Wichtig bei diesen Hebeloperationen ist die Haltung der 
linken Hand, welche ein eventuelles Abgleiten des Hebels und 
eine hiedurch entstehende Verletzung verhüten soll. Bei der Ex¬ 
traction im rechten Unterkiefer stehen wir rechts und etwas 
hinter dem tiefsitzenden Patienten, die linke Hand greift über 
den Kopf des Patienten mit Zeigefinger und Daumen in den 
Mund, und zwar liegt der Zeigefinger von vorne in der äusseren 
Mundhöhle und zieht die Wange ab, der Daumen legt sich 
auf die linguale Fläche des Alveolarfortsatzes, die übrigen 
Finger stützen von aussen den Kieferrand. 

Bei der Extraction im linken Unterkiefer liegt der Daumen 
in der äusseren Mundhöhle am Alveolarfortsatz und die übrigen 
Finger liegen aussen am Kieferrand. 

Im ersteren Falle verhindert der Zeigefinger ein Ab¬ 
gleiten mit dem Hebel nach unten, im letzteren der Daumen. 
In beiden Fällen übergreift der Hebelschnabel den Schutz¬ 
finger und könnte nur mit dem Finger gleichzeitig abgleiten, 
da er den letzteren aber mit seiner Schneide nicht überragt, 
so ist eine tiefere Verletzung des Patienten ausgeschlossen. 


Eit Beilraa zur Eitraction tief abpMener Wurzeln nni 
Einips über iie Anatomie des Kiefers nt der Zaine. 

Von Dr. Moriz Wolf , Zahnarzt in Wien. 

Nicht selten kommt es vor, dass bei Extractionen die 
Krone mit einem Theile der Wurzel tief abbricht und der 
verbleibende Wurzelstumpf der Entfernung solche Hindernisse 
bietet, dass dieselbe mit den gebräuchlichen Werkzeugen nicht 
zu vollbringen ist, und wir, um nicht eine eingreifende Resection 
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des Alveolarfortsatzes machen zu müssen, die Wurzelreste der 
Selbsthebung überlassen. Letzteres ist gewiss peinlich, besonders 
wenn der Stumpf peridentitisch krank — vielleicht eine Fistel 
vorhanden ist, und der Patient durch den Eingriff von seinen 
Schmerzen nicht befreit wurde. 

Die solcherart betroffenen Zähne sind meist Eckzähne, 
untere Molaren oder der I. obere Prämolar, wenn er in zwei 
dünne Wurzeln getheilt ist. Mit einer Zange, auch von zartesten 
Branchen, ist es nicht möglich, zwischen Alveole und Wurzel 
einzudringen, mit Resectionszangen erreicht man bei der Dicke 
der in Betracht kommenden Alveolartheile nichts, und das 
Ausstemmen mittelst Elevator — mit oder ohne Hammer — 
ist ein, wie ich glaube, wenig erfolgreiches und jedenfalls wegen 
der Knochenquetschung so lange und nicht ungetrübte Heilungs¬ 
dauer beanspruchendes Verfahren, dass das „Drinnlassen“ so 
manchem grausamen Operationsversuche vorzuziehen ist. 

Mit einem erstaunlich leichten, und ich möchte sagen 
„unschuldigen“ Verfahren ist es mir nun in einer Anzahl von 
Fällen gelungen, Wurzeln und Wurzelreste zu entfernen, an 
denen bereits Zange und Hebel ihre Dienste versagt hatten, 
oder deren Extraction von vorneherein wegen Aussichts¬ 
losigkeit aufgegeben war, und zwar sämmtliche sofort nach 
dem Fracturieren oder nach den Extractionsversuchen, wo also 
noch keine Lockerung durch Secundärerscheinungen eingetreten 
sein konnte, so dass ich es wagen darf, dieses einfache Vor¬ 
gehen zu weiterer Prüfung und Übung vorzuschlagen. 

Der Vorgang besteht darin, dass man nach sorgfältigem 
Austupfen der Alveole von Blut eine dem Falle entsprechend 
möglichst dicke, schraubenförmig gezähnte Stahlnadel (Donald- 
sons Cleanser, vide Fig. 4 c) in die sicht- oder sondierbare 
Wurzelcanalöffnung einführt, festdreht und nun den Wurzeltheil 
heraushebt. Dies gelingt oft über Erwarten leicht. Wenn man nur zart 
genug arbeitet, wird man sofort die Beweglichkeit des Stumpfes 
merken, welcher der ziehenden Nadel folgt und ohne wesent¬ 
lichen Widerstand — es besteht bloss die Tendenz zum 
Zurückschnappen der Wurzel — der ersten oder wiederholten 
Traction folgt (vide Fig. 4 c?, c). 
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Diese, manchem überraschend erscheinende Leichtigkeit 
wird begreiflich, wenn man den Befestigungsmodus der Zähne 
im Kiefer überhaupt, wie die Hindernisse, die jeder Extraction 
entgegenstehen, einer Betrachtung unterzieht. 

Während die Krone frei herausragt, füllt die Wurzel die 
Alveole, wie ein Metallguss die Hohlform. Der Vergleich, die 
Wurzel sei wie ein in die Wand eingetriebener Nagel, ist nicht 
richtig, weil bei diesem die Adhäsion die wichtige Rolle spielt, 
die beim Zahne bedeutungslos ist — ist ja auch die Knochen¬ 
lamelle, welche die Alveole auskleidet, innen, also gegen die 
Wurzel, wenn auch porös, doch glatt. Der geringe Raum nun, 
der zwischen Wurzel und Alveole verbleibt, ist durch periostales 
Gewebe ausgefüllt, das comprimierbar ist und deshalb dem 
Zahne sogar eine gewisse Beweglichkeit gestattet, die als 
Federung — Tastgefühl vermittelnd — für den Kauact jeden¬ 
falls von grosser Wichtigkeit ist, sich aber sehr störend geltend 
macht, wenn der Zwischenraum z. B. durch Resorption an 
der Wurzel, vergrössert wird. Wuchert nun dieses Zwischen¬ 
gewebe stärker, wie bei Entzündungen, oder wird der Zahn 
durch Gegenbiss nicht fortwährend in seiner Stellung erhalten, 
so wird der nur in der Alveole „liegende“ und nur durch 
die später erwähnten Factoren fixierte Zahn „länger“, d. h. aus 
der Alveole gehoben. Die lockere Einfügung des Zahnes leistet 
uns auch bei der Druckseparation der Zähne, wie bei 
Regulierungsarbeiten die besten Dienste. Für die Extraction 
bildet das zarte Zwischengewebe keinerlei Hindernis. 

Die Festigkeit des Zahnes liegt nun in ganz anderen 
Dingen. 

An der deutlich ausgeprägten Einschnürung zunächst 
der Krone, dem Zahnhalse, setzt sich das mit festem Binde¬ 
gewebe — der periostalen Schichte — versehene Zahnfleisch 
an, ein, wie man bei Extractionen bemerken kann, elastischer, 
aber fester Widerstand, der erste Festigkeitsfactor. Das 
Zahnfleisch selbst bildet nämlich eine Tasche rings um den 
Zahnhals und tritt am Wurzel ende des Halses durch seine 
periostale Schichte (Bindegewebe) in Verbindung mit Peri- 
dentium und Periost. Diese Verbindung bildet einen festen 
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Ring um den Zabn, der eben beim Extrahieren abgerissen 
werden muss und den ich kurz Ä Zahnfleischring a nennen 
möchte. (Fig. 1.) 

Dem Zahnhalse zunächst schliesst sich der Alveolar¬ 
fortsatz an, der, an Labial- und Buccalrand verdickt, dem 
Zahne den zweiten bedeutenden Festigkeitsfactor verleiht. 
(Genauere Beschreibung mit Abbildungen dieser Verdickung 
folgt zum Schlüsse.) Dank der Knochenelasticität jedoch er¬ 
laubt auch dieser Theil, wie die gleichfalls in Betracht 
kommenden kräftigen Zahn- und Wurzelsepta mit ihren an 
die Wurzelfurchungen sich anschmiegenden Alveolarrippen 
in den meisten Fällen eine solche Erweiterung der Alveolar¬ 
mündung, dass der Zahn herausgehoben werden kann. Oft 



Fig. 1. Fig. 2a. Fig. 2b. 


jedoch ist die verlangte Erweiterung eine so bedeutende, dass 
der Knochen sie nicht leisten kann und wegbricht, und die 
Schuld daran liegt an dem dritten Factor der Festigkeit: an 
dem gegen die Wurzelspitzen sich erweiternden Umfange des 
Zahnes, d. h.: der Umfang des Zahnes an dem Alveolar- 
ansatze ist kleiner als der Umfang irgendwo gegen die 
Wurzeln hin (Fig. 2). Die bei Eck-, Backen- und Mahlzähnen 
typische Umfangvergrösserung ist, da allgemein bekannt, nicht 
abgebildet. Schneidezahn a und Bicuspis b zeigen nicht gewöhn¬ 
liche Formen. 

Wo dieser Factor wegfällt, z. B. an manchen ein- 
wurzeligen Zähnen, springt der Zahn nach Überwindung der 
ersten zwei Factoren ja oft förmlich in die Zange oder im 
Bogen aus dem Munde, wo aber alle drei Factoren wegfallen, 
wie oft am macerierten Kiefer, sehen wir viele Zähne aus- 
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fallen, ein gewiss auch deutlicher Beweis, dass die Wurzel in 
den Knochen nicht „eingetrieben“ ist. 

Wo die Wurzel gegen die Spitze zu irgendwo dicker 
ist, wie bei Eckzähnen, ferner bei parallelwurzeligen oder mit 
den Wurzeln divergierenden, sind die Schwierigkeiten der 
Extraction schon ganz andere. Da biegt sich die Alveole 
förmlich unter dem Drucke, und wenn eine zu grosse 
Differenz besteht, so bricht entweder Alveole oder Wurzel. 

Ausser Zahnfleischring, Alveolarrand-Verdickung und 
Umfangvergrösserung gegen die Wurzel sind sonstige, nicht immer 
vorhandene, „nichtobligate“ oder „abnorme“ Verstärkungen des 
Haltes: 1. Abnorme Grösse oder Länge der Wurzeln (öfter bei 



a b c d e f 

Fig. 3. 


Eckzähnen, Fig. 3 a, V ); 2. Verwachsungen der Wurzeln miteinander, 
theilweise, oder ganz zu einem Kegel (bei Weisheitszähnen fast 
typisch, mit dem Mechanismus der Extraction eines konisch ein¬ 
wurzeligen Zahnes), einseitig zu einer Wand, ringsum zu einer 
Röhre; 3. Verkrümmungen und Knickungen der Wurzeln wegen 
Raummangels im Kiefer (Fig. 3 c rechter unterer Weisheitszahn); 
4. Überzahl der Wurzeln (Fig. 3 d)\ 5. Odontome (Dentinge¬ 
schwülste) ; 6. Amelome (Schmelztropfen) an der Theilungsstelle 
der Wurzeln (Fig. 3 e, /); 7. Osteome (Ex- oder Hyperostosen), 
kolbige Auftreibungen oder flügelförmige Wucherungen an der 
Wurzelspitze, vom Cement ausgehend (Fig. 3<Z); 8. Knochen¬ 
brücken (durchziehende Septa) zwischen den convergierenden oder 
an den Spitzen verwachsenen Wurzeln; 9. Anwachsungen an die 
Alveole und 10. Eitersäcke an den Spitzen, die nicht vernachlässigt 
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werden dürfen. Abnorme Lagerung ganzer Zähne im Knochen und 
Verschmelzungen von Zähnen sind Zufälle, mit denen man wohl 
sehr selten zu rechnen haben wird. Das eintretende Pulpabündel 
ist kein Hindernis für die Extraction, von besonderer Bedeutung 
dagegen das Gefüge des Zahnes, ob zähe oder glasartig spröde, 
von weit geringerer Wichtigkeit der Grad der Garies. 

Angenommen nun die Beherrschung der Technik von 
Seite des Operateurs werden sich Extractionen folgendermassen 
gestalten: Ein Zahn mit nur einer kegelförmigen Wurzel oder 
eine kegelförmige Wurzel, die genügend aus der Alveole ragt, 
wird leicht extrahiert, ja „springt“, wie früher erwähnt, oft in 
die Zange, da hier nur Zahnfleisch- und Alveolarrand-Wider- 
stand zu überwinden sind; mühevoller zu entfernen sind ein¬ 
wurzelige, die irgendwo gegen die Wurzel grössere Circumferenz 
zeigen als am Alveolarrande, ferner parallel- und divergent¬ 
wurzelige. Hier wird vom Alveolarrand eine viel grössere Ex- 
cursion verlangt, die, wenn sie im Verhältnis zu gross sein 
müsste, zum Ausbrechen der Alveole, oder, wenn diese im 
Widerstand kräftiger ist, zur Fractur des Zahnes führt. Mit 
Wurzelzange oder Hebel gelingt es oft, die Wurzeln zu entfernen, 
manchmal jedoch, wenn der Zahn glashart und spröde ist, 
sprengt man immer ein Stückchen mehr ab, bis die Wurzel 
tief fracturiert, unzugänglich im Knochen sitzt. Solches ereignet 
sich häufig bei den sehr fest sitzenden Eckzähnen, bei unteren 
Molaren und bei oberen ersten Prämolaren, deren Wurzel oft 
zweigeteilt ist und divergierend sein kann. Ohne Abbrechen 
dieser dünnen Enden wird es nicht abgehen; dann spürt man 
in der gähnenden Tiefe der Alveolen die Wurzelspitzen, wieder 
unzugänglich, scheinbar fest eingekeilt. Aber nur scheinbar; ist 
nämlich wurzelwärts von der Fracturstelle keine Erweiterung des 
Umfanges mehr, und dies trifft in den gedachten Fällen von tiefen 
Fracturen zu, so ist nach dem früher Besprochenen kein Wider¬ 
standsfactor vorhanden, nur hat man keinen Angriffspunkt für 
die gebräuchlichen Instrumente. Ein leicht zugänglicher Angriffs¬ 
punkt kann aber nur die Wurzelcanalöffnung sein und das 
geeignete Instrument eine Dornennadel aus Stahl von ent¬ 
sprechender Stärke mit der Wirkung eines Korkziehers. 
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Dieser theoretischen Erwägung entspricht auch als 
praktische Folge die Leichtigkeit, mit der sich Wurzelspitzen 
wirklich herausheben lassen, ein ebenso einfaches, wie schonen¬ 
des Verfahren, das nach der Anwendung und oft in Ver¬ 
tretung von Zangen und mancher Hebel (Lecluse, Geissfuss) 
in seine Rechte treten möge — als Vorbedingung gilt, dass 
die Wurzel tief fracturiert sei. 

Die bei tief ausgehöhlten Vorderzähnen ausgezeichnet 
wirkende Serreiche Schraube lässt sich nur scheinbar 
in der Wirkung mit der Extractionsnadel vergleichen. 
Diese Schraube zieht den Zahn nicht, sondern zersprengt 
ihn wegen ihrer im Verhältnis zum Wurzelcanal immer viel 
zu grossen Dimension; dem ausserordentlich grossen, beim 
Einschrauben sich immer mehr verstärkenden Seitendrucke 
kann natürlich die in diesen Fällen dünne Zahnwand nicht 
widerstehen. Der Zahn zerspringt gewöhnlich in einen labialen 
und einen lingualen Theil, welche Theile sich dann mit einer 
schmalen Bajonettzange leicht entfernen lassen. Völlig analog 
dagegen den Donaldson-Nadeln gebrauche ich Wurzelschrauben, 
die ich mir in drei Stärken, den verschiedenen Wurzeln ent¬ 
sprechend, herstellen liess (Fig. 4 a). Diese sind dünn, aber dabei 
kräftig genug, wie ein Korkzieher zu wirken, also die Wurzel zu 
fixieren, ohne sie zu zersprengen. Sie unterscheiden sich auch 
in der Form der Schraube und Handhabe von den bisher 
gebräuchlichen, auch von den M o r r i s o n’schen, die mir weder 
in der Schraube, noch in der Handhabe entsprechen. Meine 
Modification ist eine Doppelschraube mit anlaufenden Spitzen, 
und, um eine grössere Berührungs-, d. i. Fixierungsfläche zu 
gewinnen, länger und weniger konisch verlaufend, während 
das Einschrauben und Extrahieren durch die Krückenform des 
Handgriffes erleichtert wird. Die Anwendung dieser Schrauben 
empfehle ich in Fällen, wo eine weniger tief fracturierte Wurzel 
der Extraction durch die Zange den hartnäckigsten Widerstand 
leistet, wie z. B. von Eckzähnen (Fig. 46). 

Dass in den früher erwähnten Fällen von Anwachsungen 
oder Kolbenbildung an der Wurzelspitze, kurz bei Abnormitäten 
auch mit der Nadel kein Erfolg zu erreichen sein wird, glaube 
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ich wohl, doch sind dies seltene, eventuell chirurgisch zu 
behandelnde Vorkommnisse, die nur als Einschränkungen 
gelten mögen — jedenfalls lohnt es sich, ein so einfaches 
Verfahren zu versuchen. 



Fig. 4 a. Fig. 4 c. Fig. 4 c. 


Als deutliches Beispiel diene der Fig. 4 d abgebildete 
rechte erste obere Bicuspis. Die Wurzel ist nur im letzten 
Drittel zweigetheilt und die Theile abgekrümmt, wodurch 
bedeutend grösserer Umfang, wie am Alveolaransatze entsteht. 
An der Knickungsstelle musste demnach wegen ihrer Zartheit 
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Fractur der Spitzen erfolgen. Die Entfernung derselben, mit 
Wurzelzange oder Hebel wegen tiefen Sitzes der Wurzel¬ 
spitzen und starken Alveolarrandes unmöglich, geschah, wie 
die der in Fig. 4e abgebildeten unteren Molarwurzeln, leicht 
mittelst Donaldson-Nadeln (Fig. 4 c). 

Da ich die für die Mechanik der Extraction so wichtige 
Verdickung des limbus alveolaris nirgends weder erwähnt, noch 
in irgend einem anatomischen Werke deutlich abgebildet finde, 
will ich dieselbe genauer beschreiben. 

Schon beim zahnlosen Kindesschädel als feines Leistchen 
am Unterkiefer angedeutet, findet sich beim ausgebildeten 
Kiefer eine Verstärkung des limbus alveolaris, weniger am 
Ober-, stärker am Unterkiefer, deutlich an Labial- und Buccal- 
rand und sehr wenig an Lingual- und Palatinalrand ausgeprägt, 
da hier der Limbus mit dünnem, scharfem Rande endigt. Als 
halbmondförmiges, aus compacter Knochensubstanz bestehendes 
Wülstchen umrandet diese Verdickung den Lippen- resp. 
Wangenrand jeder Alveole, an der Zungenseite selten und 
dann wenig ausgeprägt. Besonders deutlich und oft als scharfe 
Kante mit einzelnen wulstigen Auftreibungen findet sich die 
Verdickung am Unterkiefer; als compacter Ring gibt sie dem 
Zahne noch eine kräftige Stütze, wenn die dünnwandigen 
Vortreibungen der Alveolen (juga alveolaria) usuriert sind, 
wie es oft am macerierten Kiefer zu sehen ist. Am Ober¬ 
kiefer findet sich diese „lunula“, resp. „crista limbalis“, wie 
ich sie nennen möchte, oft an einzelnen Stellen besonders 
stark nhyperostotisch“ entwickelt und kann dann schon durch 
das Zahnfleisch gefühlt werden (Fig. 5 ff, &, c). 


Digitized by LjOOQie 



Dr. Adolf Abraham, Berlin. — Die Durchschneidung etc. 


289 


Die DiKiicbtiuii des Nervus manfliMaris 

Ein Beitrag zum Capitel über trophische Nervenfasern von 
Dr. Adolf Abraham, Zahnarzt in Berlin. 

(Ans dem Archiv für mikroskopische Anatomie und Entwicklungsgeschichte. 

Bd. 54. 1899. Autoreferat des Verfassers.) 

Seit einem halben Jahrhundert herrscht in Bezug auf 
die Frage nach der Existenz trophischer Nervenfasern Meinungs¬ 
verschiedenheit. Eine Anzahl berufenster Forscher ist der An¬ 
sicht, dass neben den motorischen, sensiblen und secretorischen 
Nervenfasern noch eine weitere Gruppe im thierischen Organismus 
vorhanden sei, welche das Mass der Nahrungsaufnahme, des 
Wachsthums und der Neubildungen in den Geweben beherrsche 
und daher die Gruppe der trophischen Nervenfasern zu nennen 
sei. Aus dieser Theorie heraus werden die Atrophien ganzer 
Gebiete nach Erkrankung oder Verletzung des sie versorgenden 
Nervenstammes erklärt. Es ist von zahlreichen Autoren ver¬ 
sucht worden, auf experimentellem Wege den Beweis für die 
Theorie zu erbringen, doch haben diese Arbeiten nicht ver¬ 
mocht Einstimmigkeit herbeizuführen, so dass sich Anhänger 
und Gegner der trophischen Nervenfasern gegenüberstehen. 
Die Ursache hiefür ist in der Schwierigkeit der Materie zu 
suchen. Durchschneidet man den Hauptstamm eines wichtigen 
Nerven, wie etwa des Trigeminus, so lähmt man eine 
Reihe von Muskelgruppen, stört man die Function zahlreicher 
Drüsen, hebt man schliesslich die Sensibilität in einem grossen 
Körpergebiet vollkommen auf. Es ist klar, dass eine derartig 
tief eingreifende Umwälzung in den normalen Vorbedingungen 
für den ungestörten Lebensprocess der betroffenen Gewebe eine 
Fülle von Erscheinungen hervorrufen muss, welche die Lösung 
der Aufgabe, der das Experiment dienen soll, ausserordentlich 
erschwert, auch wenn man von etwaigen Folgen der Operation 
selbst absieht. Will man den Einfluss des nervösen Elementes 
auf die Ernährung eines Gewebes möglichst ungetrübt beobachten, 
so scheint es rathsamer, bei einem enger abgegrenzten Gebiete 
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zu beginnen, auf welchem die Innervierung ausser dem ver- 
mutheten und eventuell zu erweisenden Ernährungseinfluss 
möglichst wenig andere Aufgaben zu verrichten hat. Für mich, 
als einen Zahnarzt, lag das Gebiet der Zahngewebe am nächsten 
und meine heutige Aufgabe ist es, aus dem Verhalten der Zähne 
nach der Durchschneidung des sie versorgenden Nervus man- 
dibularis festzustellen, ob in der Bahn dieses Zweiges des 
dritten Trigeminusastes Fasern von trophischer Function ver¬ 
laufen. 

Bietet auch gerade die histologische Untersuchung von 
Zähnen besondere technische Schwierigkeiten, so ist doch von 
vornherein nicht zu verkennen, dass sie für das Studium der 
vermutheten trophischen Nerventhätigkeit ein ganz ausserordent¬ 
lich günstiges Feld bieten. Die Gewebe der Zähne sind histo¬ 
logisch wie entwicklungsgeschichtlich sehr gut erforscht und bieten 
durchaus einfache Verhältnisse, an denen Veränderungen leicht 
auffallen müssen. Muskeln, deren Lähmung das Gesammtbild 
beeinträchtigen könnten, sind im Zahne nicht vorhanden, ebenso¬ 
wenig kommen secretorische Nervenfasern in Betracht, da irgend 
w r elche Secretionsorgane hier völlig fehlen. Die Durchschneidung 
des Nervus mandibularis wird also im Zahne ausser etwaigen 
trophischen Störungen, nach denen wir suchen, lediglich Anästhesie 
im Gefolge haben. Bei der Beschreibung von Anästhesien anderer 
Organe, z. B. des Auges, wird von allen Autoren als störendstes 
Moment die unbeachtete Erwerbung von Läsionen hervorgehoben. 
Bei den Zähnen fällt selbst diese Gefahr völlig aus, die ober¬ 
flächlichen Gewebe des Zahnes sind von so überaus fester Be¬ 
schaffenheit, dass ihnen selbst durchaus keine Gefahr droht. Die 
Oberfläche der in die Mundhöhle ragenden Zahnkrone ist auch 
normal unempfindlich und aus der Pathologie und Therapie der 
menschlichen Zähne ist bekannt, dass man die Pulpa und mit 
ihr die ganze Innervierung eines Zahnes zerstören kann, ohne 
dass die übrigen Theile desselben für den Kauact, seiner ver¬ 
nehmlichsten Function, untauglich würden. Der ungestörte 
Verlauf des Kauactes aber ist auch nach Durchschneidung des 
Nervus mandibularis bei völliger Integrität der Kaumuskeln 
gewährleistet. 
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Der Nervus mandibularis, vom dritten Ast des Trigeminus 
kommend, tritt beim Kaninchen unterhalb der Parotis an der 
inneren Seite des aufsteigenden Astes des Unterkiefers etwa in 
der Höhe des Processus zygomaticus, welcher ihn hier über¬ 
brückt, durch das Foramen mandibulare, in den Unterkiefer 
ein, verläuft im Canalis mandibularis zunächst innen und oben 
hinter der Arterie und Vene gelagert. Im mittleren Drittel des 
Canals aber tritt er dicht an die faciale Seite desselben heran. 
Hier verläuft aussen über den Unterkiefer der Musculus masseter 
und die Arteria maxillaris externa. 

Die Versuche wurden zunächst nur an Kaninchen vorge¬ 
nommen und zwar ausschliesslich an Thieren im Alter von 8 
bis 14 Tagen. Da eine Regeneration des gelähmten Nervs für 
die Zeit der Versuchsdauer völlig ausgeschlossen werden sollte, 
so begnügte ich mich nicht mit blosser Durchschneidung des¬ 
selben, sondern exstirpirte so viel ich irgend erreichen konnte, 
mindestens die Länge von einem halben Centimeter, oft aber 
darüber hinaus. Des besseren Vergleichs wegen experimentierte 
ich stets auf der linken Seite und liess die rechte Seite intact. Da 
Versuche zeigten, dass bei der Unmöglichkeit einer Betäubung 
Asepsis durchaus nicht streng durchzuführen war, so ver¬ 
zichtete ich auf alle Antiseptica und Sterilisation, operierte viel¬ 
mehr ohne jeden künstlichen Schutz gegen das Eintreten von 
Sepsis. Trotzdem war der Erfolg in dieser Beziehung ein voll¬ 
kommener. Von den ungefähr 40 operierten Thieren zeigte kein 
einziges auch nur eine Spur von Entzündung oder Eiterung an 
der Wunde. Dieselbe heilte vielmehr stets per primam inten- 
tionem ohne jede irgendwie geartete Reaction. Ja, durch den 
Erfolg ermuthigt, entfernte ich bei der zweiten Hälfte der Ver- 
suchsthiere nicht einmal die angelegten Seidennähte aus dem 
Fell, ohne dass auch dieses an dem guten Verlauf der Heilung 
etwas geändert hätte. In der ersten Versuchsreihe kamen nur 
junge Thiere im Alter von 8 bis 10 Tagen zur Verwendung. Gleich 
nach Beendigung der Operation, welche nur 5 bis 10 Minuten 
in Anspruch nahm, wurden die kleinen Thiere wieder zu ihrer 
Mutter gelegt. Dieselbe beleckte die Wunde und ich war geneigt, 
diesem Umstande und der an sich intensiveren Regenerations- 
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fähigkeit der Gewebe jugendlicher Individuen die günstigen 
Resultate der Heilung zuzuschreiben. Bei einer späterhin nöthig 
gewordenen weiteren Versuchsreihe kamen indessen nur Thiere 
in einem Alter von 3 bis 4 Monaten zur Verwendung, die 
Operation dauerte erheblich länger, zuweilen bis zu einer halben 
Stunde, wegen der grösseren Härte des Knochengewebes, und 
trotzdem habe ich keinen einzigen Fall zu verzeichnen, in 
welchem eine septische Infection der Wunde aufgetreten wäre. 

Bei der Operation selbst bediente ich mich der Assistenz 
zweier Personen, von denen die eine das Thier mit beiden 
Händen fasste, während die andere mit stumpfen Häkchen die 
Wundränder vonein anderhielt. 

Mit einer Schere schnitt ich in der Höhe des unteren 
Kieferrandes, unweit vom Mundwinkel in das Fell ein und legte 
den Unterkiefer in der Länge von etwa 1 bis l 1 /« cm frei, wobei 
ich darauf achtete, dass ich gerade bis an die Arteria maxillaris 
externa gelangte, ohne sie zu verletzen. Mit einem ganz kleinen 
Hohlmeissel eröffnete ich nunmehr den Canalis mandibularis, 
indem ich dicht über dem unteren Kieferrande die Knochen¬ 
lamelle abhob, was sich bei diesen jungen Thieren in An¬ 
betracht der geringen Härte des Knochens leicht ausführen liess. 
Die Blutung war ganz unbedeutend und wurde einfach durch 
Auftupfen mit etwas Watte beseitigt. Gleich wenn der Canal 
eröffnet war, schimmerte der Nerv in hellem Seidenglanz daraus 
hervor. Mit einer feinen stumpfendigen Sonde, einem sogenannten 
Finder, fuhr ich unter dem Nerv, der die Dicke eines mittleren 
Zwirnsfadens hat, hindurch und hob ihn ein wenig aus dem 
Canal heraus, um ihn ohne nennenswerte schmerzhafte Zerrung 
und Verletzung mit der Pincette erfassen zu können. War das 
geschehen, so resecierte ich, rechts und links so weit als möglich 
von der Pincette abgehend, ein möglichst grosses Stück mit 
der Schere. Zurechtlegen der Wundränder und Vernähen der¬ 
selben mit Seide bildete den Schluss der Operation. 

Die operierten Thiere gediehen durchweg vortrefflich, von 
der grossen Anzahl giengen verhältnismässig nur wenige zugrunde 
und diese immer nur dadurch, dass sie während der Nacht von 
ihrer Mutter erdrückt oder in anderer Art getödtet wurden. Zum 


Digitized by LjOOQie 



Die Durchschneidung des Nervus mandibularis. 


298 


Zwecke der Untersuchung theilte ich die Versuchsthiere in drei 
Gruppen, von welchen die erste nach einem Monat, die zweite 
nach zwei, die dritte nach drei Monaten getödtet wurde. 

Makroskopisch wurden die Thiere jeden Tag besichtigt. 
Der Verlauf der Wundheilung war stets normal, an Lippen, 
Zunge und Alveolarfortsatz wurde keinerlei Veränderung bemerkt, 
die Zähne zeigten gleichmässiges Wachsthum und normalen 
Glanz. 

Um die Art der Conservierung, Entkalkung, Einbettung, 
Färbung, Schnittrichtung und Schnittführung festzustellen, welche 
sich für das vorliegende Object am besten zu eignen schien, 
wurden zahlreiche Versuche gemacht. Eine absolut gleichmässige 
Behandlung beider Seiten, der operierten und gesunden, zum 
Zwecke einer exacten Vergleichsgrundlage, wurde dadurch ge¬ 
sichert, dass beide Unterkiefer in toto herauspräpariert und 
unter Belassung der Verbindung in der Medianlinie gemeinsam 
bis zum Schneiden mit denselben Reagentien und in demselben 
Gefässe behandelt wurden. Zur Fixation wurde das Gemisch 
aus Pikrinsäure, Eisessig und Sublimat gewählt. Mit 3procen- 
tiger Salpetersäure wurde entkalkt, in Celloidin gebettet, nach 
der van Gieson-Methode mit Hämatoxylin, Pikrinsäure und 
Rubin gefärbt, nachdem die 30 fx starken Längsschnitte nach 
der Obreggia-Methode auf Photoxylin überführt waren. 

Beim Studium der Präparate verfuhr ich derart, dass ich 
jedes einzelne Gewebe für sich studierte und jedesmal die 
linke, also behandelte Seite mit der rechten, gesunden verglich. 
Hierbei ergab sich indessen in dem histologischen Bilde keinerlei 
Differenz zwischen dem rechten, gesunden und dem linken 
gelähmten Zahne. 

Es galt mir nunmehr aber als wichtig, auch solche Ver¬ 
hältnisse zu untersuchen, welche vielleicht auf Schnitten nicht 
zur Beobachtung gelangen. Das Zahnbein z. B. und die feinen 
V erästelungen der Zahnbeincanälchen könnten sehr wohl durch 
dauernde oder zeitweilige Störung in der Ernährung beeinflusst 
sein. Ich fertigte mir daher Schliffe durch das Zahnbein von 
linken und rechten Zahnexemplaren an. Dieselben zeigten den 
durchaus normal parallelen Verlauf der Canäle, sowie die 
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homogene Consistenz und den eigenartigen Glanz der Zahn¬ 
beingrundsubstanz, ohne dass auch nur eine irgendwie geartete 
Knickung im Verlauf der Canäle oder abnorme Lagerung irgend 
welcher Natur zu finden wäre. Rechts wie links zeigte sich 
genau dasselbe Bild. 

Meine weitere Untersuchung war auf die Möglichkeit ge¬ 
richtet, dass vielleicht das Pulpagewebe in seinem feinen 
Detail wohl das normale Gesicht zeigen könne, dass aber in 
den gröberen Verhältnissen, die das mikroskopische Bild von 
Schnitten nicht wiedergebe, sich Abnormitäten finden könnten. 

Wären in dem Nervus mandibularis trophische Fasern 
enthalten und deren Function durch die Resection des Nervs 
in Fortfall gekommen, so wäre es immerhin denkbar, dass die 
Pulpa Formveränderungen erlitten hätte, die sich in einer Ab¬ 
weichung der Oberfläche von ihrer normalen Gestalt zeigen 
möchten. Es müssten sich Vorwölbungen, Verdickungen der 
Pulpa zeigen, wenn die Abweichung in einer Hypertrophie, 
Einziehungen oder Aushöhlungen, wenn sie in einer Atrophie 
bestände. Ja selbst wenn kurz nach der Operation eine Ueber- 
ernährung oder eine mangelhafte Aufnahme von Nährstoff nur 
für kurze Zeit bestanden hätte, müsste sich das in irgend 
welchen Unterbrechungen der normalen Oberfläche der Pulpa 
ausprägen, auch wenn auf irgend eine Weise dieser Zustand 
bald wieder ausgeglichen wäre. Gewiss kann man vermuthen, 
dass alsdann auch das histologische Gepräge des Gewebes 
selbst alteriert worden wäre, aber immerhin ist es denkbar, 
dass das Gewebe selbst normal geblieben, die Gestalt der 
Pulpa aber verändert worden sei. 

Um das Verhalten der Pulpa auch in diesem Sinne nicht 
ungeprüft zu lassen, fertigte ich mir eine Reconstruction in 
20facher Vergrösserung von der linken Pulpa eines Thieres 
in Wachs an, welches 3 Monate nach der Operation gelebt 
hatte. Diese Reconstruction zeigte aber eine durchaus glatte 
Oberfläche und vollkommen normale Gestalt. 

Schliesslich erübrigte es nur noch, das Verhältnis zu unter¬ 
suchen, welches zwischen Schmelz und Zahnbein einerseits und 
der Pulpa andererseits besteht. Das Ergebnis dieser Unter- 
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suchung sollte darüber Aufklärung verschaffen, ob vielleicht 
die Pulpa, oder genauer gesagt, die Odontoblasten unter dem 
Einfluss der Nervendurchschneidung mehr oder weniger Zahn¬ 
bein abgelagert hätten, als das normalerweise zu geschehen 
pflegt. Ich unterzog daher Zähne der gesunden und der ope¬ 
rierten Seite einer quantitativen chemischen Analyse und ver¬ 
glich die Resultate. Ohne auf die feinere chemische Zusammen¬ 
setzung und das percentuale Verhältnis einzelner anorganischer 
Salze zu einander Gewicht zu legen, kam es mir bei der 
Analyse nur darauf an, festzustellen, wieviel Kalk in jedem 
Zahne vorhanden wäre und wie das percentuale Verhältnis 
dieser Kalkmenge zu dem Gesammtgewicht des Zahnes und 
damit auch zu den organischen Substanzen sich stelle. 

Um die Fehlerquelle möglichst klein zu machen und um 
andererseits bei den geringen Gewichtsmengen, die in Betracht 
kommen, die Schwierigkeit des Wägens zu verringern, nahm 
ich zur Analyse gleich die Zähne von zwei Thieren, welche 
je zwei Monate nach der Operation gelebt hatten. Die Zähne 
wurden aus dem Kiefer herauspräpariert und je zwei, nämlich 
die beiden linken einerseits, die beiden rechten andererseits, 
gemeinsam behandelt. Im Wassertrockenschranke trocknete ich 
die Zähne bei einer Temperatur von 100 Centigrad bis zum 
constanten Gewicht ein. Hiernach wogen die beiden rechten 
Zähne zusammen 0*281 gr , die beiden linken 0*273 gr. Nun¬ 
mehr legte ich die Zähne in Gefässe mit circa 2percentiger 
Salzsäure zum Entkalken. Die digerierten Salze wurden immer 
nach 24 Stunden abgegossen und frische Salzsäure aufgefüllt, 
und das so lange wiederholt, bis sich in der Lösung kein Kalk 
mehr nachweisen liess. Die zurückgebliebene organische Substanz 
wurde mit Wasser bis zur neutralen Reaction ausgewaschen 
und alsdann bei 100° zur Gewichtsconstanz getrocknet. Das 
Gewicht der organischen Substanz der rechten Zähne war 
hiernach 0*0581 gr , dasjenige der linken Zähne 0*0528 gr . Im 
Vergleich zu dem ursprünglichen Gewicht der Zähne berechnete 
ich den Percentgehalt der organischen Substanz hieraus bei 
den rechten Zähnen auf 20*6%, bei den linken Zähnen auf 

19*3%« 
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Die gesammten salzsauren Lösungen wurden zur Trocken¬ 
substanz eingedampft und gewogen, und ich fand das Gewicht 
des salzsauren Salzes der rechten Zähne mit 0*346 gr , der 
linken Zähne mit 0*343 gr Trockensubstanz. Hierauf löste ich 
die Trockensubstanz abermals in Salzsäure und fällte den Kalk 
mittelst Ammoniak und Ammoniumoxalat, filtrierte hierauf 
und wusch den Rückstand bis zur neutralen Reaction aus. 
Den so gewonnenen oxalsauren Kalk setzte ich längere Zeit 
hindurch einer starken Glühhitze aus und führte ihn dadurch 
in Calciumoxyd über. Die Wägung ergab bei den rechten 
Zähnen 0*159 gr Kalkgehalt oder 56*58°/ 0 , bei den linken 
Zähnen 0*156 gr oder 56*77° „ Kalkgehalt. 

Die Differenz, welche ich hierbei fand, ist also so gering, 
dass man sie füglich vernachlässigen kann und auch in Betreff 
des Verhältnisses der chemischen Bestandtheile der Zähne zu 
einander Gleichheit der gesunden und operierten Seite fest¬ 
stellen darf. 

Damit glaubte ich die unteren Schneidezähne von 
Kaninchen nach allen Richtungen hin eingehend untersucht 
und festgestellt zu haben, dass für die Ernährung und das 
Wachsthum derselben ein nervöser Einfluss irgendwelcher Art 
nicht vorhanden sei. Eine weitere Frage, die sich nach diesen 
Untersuchungen sofort aufdrängen muss, ist die nach dem Ver¬ 
halten etwaiger Ersatzzähne. Wenn es schon feststeht, dass 
einmal vorhandene und durchgebrochene Zähne auch ohne 
neurotrophischen Einfluss fortbestehen, wachsen und durchaus 
normales Verhalten zeigen, so ist damit noch nicht der Beweis 
erbracht, dass etwa vorhandene, eben erst angelegte Zahnkeime, 
z. B. Ersatzzahnanlagen, ihre normale Entwicklung finden. 

Über diese Frage konnte das Experiment am Kaninchen 
keinen Aufschluss geben, weil bei demselben alle unteren 
Schneidezähne bei der Geburt bereits vorhanden und durch¬ 
gebrochen sind und für das ganze Leben functionieren. Es 
kam also darauf an, nach einem anderen Versuchsthiere zu 
greifen, und ich wählte die Hauskatze, weil die Jahreszeit, das 
Frühjahr, für die Erlangung junger neugeborener Individuen 
gerade günstig war. Die anatomischen Verhältnisse liegen hier 
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ähnlich wie beim Kaninchen, nur stellte ich fest, dass die für 
die Operation günstigste Stelle, nämlich diejenige, wo der 
Nervus mandibularis im Unterkiefercanal am meisten distal- 
wärts und beim Eindringen von der Seite den Blutgefässen 
vorgelagert ist, sich weiter hinten ganz dicht vor dem auf¬ 
steigenden Ast befindet, welcher bei diesen jungen Thieren 
allerdings noch wenig ausgebildet ist. 

Das Resultat aus dieser Reihe von Versuchen stimmt 
mit dem aus der ersten Reihe vollkommen überein. Die ope¬ 
rierten Kätzchen, acht an der Zahl, wurden in drei Gruppen 
getheilt, die je nach ein-, zwei- und dreimonatlichem Wachs¬ 
thum zur histologischen Untersuchung kamen. Die Kiefer wurden 
wiederum in der Medianlinie in Zusammenhang belassen und ge¬ 
meinsam conserviert und entkalkt. Zur Fixierung diente wiederum 
das Gemisch aus Sublimat, Pikrinsäure und Eisessig, zur Ent¬ 
kalkung 3- bis öpercentige Salpetersäure. Hierauf getrennt, 
wurden die Objecte in Celloidin gebettet, in einer Stärke von 
30 fi geschnitten, nach der Obreggia-Methode auf Photoxylin 
überführt und in Ganadabalsam eingedeckt. Die Untersuchung 
der Gewebe der bereits durchgebrochenen Zähne, der sogenannten 
Milchzähne, ergab völlige Übereinstimmung der rechten und 
linken Seite ohne jede Ausnahme und in allen Einzelheiten. 
Das wesentliche Ergebnis dieser Versuchsreihe aber war, dass 
die Anlagen von Ersatzzähnen völlig normal und auf beiden 
Seiten ganz gleichmässig sich entwickelt hatten. Man sieht 
den Überrest des Zahnsäckchens, das Bindegewebe der embryo¬ 
nalen Pulpa, die Odontoblasten und ihre Ausläufer, das gebildete 
Zahnbein und die darüber gelagerte Schmelzschicht, alles in 
einem dem jeweiligen Alter des Thieres entsprechenden Stadium. 

Die Feststellung dieser Thatsache, nämlich dass bei aus¬ 
geschalteter Innervierung die Zähne sich nicht nur normal 
weiter ernähren und wachsen, sondern dass auch bei diphy- 
odonten Thieren der Zahnwechsel sich normal einleitet, indem 
die embryonal angelegten Ersatzzahnbeinkeime sich regelrecht 
weiter entwickeln und in die einzelnen Zahngewebe differenzieren, 
bildet den Schlussstein meiner mikroskopisch-histologischen 
Untersuchungen. 
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Dieses klare Ergebnis entsprach nicht nur nicht meinen 
eigenen Erwartungen — ich hatte, wie ich eingestehen muss, 
das gerade entgegengesetzte Resultat erwartet — es stand 
auch in einem gewissen Widerspruch zu Thatsachen, welche 
die Arbeiten von Vorgängern gezeitigt hatten. Besonders ist 
hiervon die Arbeit Stood’s (16) zu berücksichtigen, deren 
Ergebnisse allgemein bekannt, zur Unterstützung der Theorie 
von den trophischen Nerven dienten und unter anderem auch 
z. B. in die Monographie des Kaninchens von W. Krause (17) 
übergegangen sind. Meine Versuche ergaben das Nichtvorhanden¬ 
sein von trophischen Nervenfasern im Nervus mandibularis, 
Stood’s Versuche dagegen die Existenz von solchen. Allerdings 
gelten meine Ergebnisse nur für das Gebiet der Zähne, Stood’s 
für die Unterlippe, indessen wäre es doch sonderbar, wenn 
die trophische Innervierung aus demselben Nervenstamm für 
die Zähne mit ihrem complicierten Bau unnöthig, für die ein¬ 
fachen Verhältnisse der Lippenschleimhaut aber erforderlich 
sein sollte. 

Wollte ich nicht mit einem derartigen unaufgeklärten 
Widerspruch zu den Ergebnissen anderer Autoren schliessen, 
so war ich genöthigt, die Versuche Stood’s einer Nachprüfung 
und Kritik zu unterziehen. 

Sto o d gibt eine ausführliche Übersicht über die Literatur 
der trophischen Nerven und nimmt sodann, zu eigenen Ver¬ 
suchen übergehend, die Resection des Nervus mandibularis vor. 
In den Details der Operation bin ich ganz seinem Beispiele 
gefolgt, sodass es hier genügt, eine genaue Schilderung 
seiner Operationen zu geben. Stood berichtet über das 
Ergebnis der Versuche folgen dermassen: „Die Excision wurde 
bei zehn jungen Kaninchen vorgenommen. Die danach auf¬ 
tretenden Erscheinungen zeigten bei allen ausserordentliche 
Übereinstimmung. Nach drei, manchmal auch erst nach vier 
Tagen, zeigte sich an der inneren Fläche der Unterlippe der 
betreffenden Seite ein kleines Geschwür, etwa von Hanfkorn¬ 
grösse mit gelblichem Belag. Das Geschwür lag stets dem ent¬ 
sprechenden unteren Schneidezahn gegenüber. Zugleich war 
eine geringe entzündliche Schwellung dieser Unterlippenhälfte 
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zu bemerken. Das Geschwür wuchs einige Tage bis fast Linsen¬ 
grösse und fieng dann an zu vernarben. Die geringen entzünd¬ 
lichen Erscheinungen in der Umgebung waren schon nach wenig 
Tagen ganz verschwunden, das Geschwür selbst 14 Tage nach 
dem Eingriff völlig vernarbt; manchmal auch schon eher, je 
nachdem das Geschwür etwas grösser oder kleiner geworden 
war. In dieser Beziehung nämlich zeigte sich das Verhalten 
der Geschwüre sehr auffallend. Je stärker die Zerrung vor der 
Durchschneidung gewesen war, umso stärker die Entzündung 
und umso grösser das Geschwür. In wenigen Fällen, bei denen 
die Zerrung so viel als möglich vermieden, erreichten die Ge¬ 
schwüre nur Hanfkorngrösse und die Entzündung war eine 
äusserst geringe. Im übrigen waren die Geschwüre nach Lage, 
Charakter und sonstigem Aussehen ganz gleich. Die Sensibilität 
der Unterlippe auf der entsprechenden Seite war erloschen 
und kehrte auch nicht völlig wieder. 

An einer anderen Reihe von Kaninchen, auch in dem¬ 
selben Alter, wurden Reizungsversuche in verschiedener Stärke 
gemacht. Bei zweien wurde der Nerv verhältnismässig stark 
gezerrt, bis eine Schlinge von ziemlicher Ausdehnung ausser¬ 
halb des Canals lag, darauf wurde der Nerv mehrmals mit 
Nadelspitzen durchstochen, von denen eine in dem Nerven 
zurückgelassen wurde, und schliesslich eine dünne Drahtschlinge 
umgelegt. Am andern Tage war die Wunde in beiden Fällen 
geschlossen; die eine zeigte eine eben bemerkbare Schwellung, 
die aber am zweiten Tage schon völlig geschwunden war. 
Die zweite Wunde zeigte nicht einmal das. Die an der Lippe 
auftretenden Erscheinungen waren folgende: Schon am Morgen 
nach der Operation heftige Entzündung, Schwellung, erhöhte 
Temperatur auf der betreffenden Hälfte der Unterlippe, alles 
ziemlich scharf abgegrenzt bis zur Mittellinie, nicht auf die 
gesunde Seite hinüberreichend. Ein kleines Geschwür, etwa 
von Hanfkorngrösse, fand sich an derselben Stelle wie in den 
vorher beschriebenen Fällen. Die Sensibilität auf der er¬ 
griffenen Seite war geschwunden, Druck auf die Operations¬ 
stelle, dort, wo der Nerv dem Drucke zugänglich war, rief 
ungestüme Bewegungen hervor, ebenso Druck auf das For. 
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mentale. Bei beiden Kaninchen zeigte sich gelblich-weisser 
Ausfluss aus dem rechten Nasenloch und häufiges Niessen. 
Am zweiten Tage waren die Erscheinungen noch gesteigert, 
die rechte Unterlippe bis zur Mitte stark geschwollen, über 
doppelt so dick wie links, dabei sehr heiss. Das Geschwür 
war über Linsengrösse, mehr wie 2 mm tief, dabei stark 
eiternd, der Ausfluss aus der Nase ziemlich reichlich. Am 
dritten Tage hatten alle Symptome noch ein wenig zuge¬ 
nommen, am vierten Tage beginnt die Abnahme aller Er¬ 
scheinungen. Am fünften Tage ist von Entzündung und 
Schwellung kaum noch etwas zu bemerken. Das Geschwür 
beginnt zu vernarben und ist am sechsten Tage nur noch 
halb so gross als vorher; der Ausfluss aus der rechten Nase 
fast völlig geschwunden. Sensibilität noch nicht zurück. Druck 
auf den Nerven selbst ruft ungestüme Bewegungen hervor. 
Nach einigen weiteren Tagen ist nur noch die kleine Narbe 
zu sehen. Sensibilität fehlt aber noch.“ 

Da mir die Arbeit Stood’s bekannt war, hatte ich stets 
auf das Verhalten der Lippenschleimhaut geachtet, aber niemals 
eine Veränderung beobachten können. Jetzt, wo ich zur directen 
Nachprüfung von S t o o d’s Arbeit schritt, operierte ich zunächst 
wiederum an fünf jungen Kaninchen im Alter von acht Tagen. 
Die Operation wurde wie gewöhnlich vollzogen, das Verhalten 
der Unterlippe aber täglich zwei- bis dreimal unter der Lupe 
untersucht. Zwei der Thiere, welche alle von demselben Wurf 
waren und von ihren Mutterthieren gesäugt wurden, zeigten 
auch unter der Lupe keinerlei Veränderung der Lippenschleim¬ 
haut. Bei den drei anderen aber konnte ich bei dieser Auf¬ 
merksamkeit allerdings das Entstehen von Erosionen beob¬ 
achten, die aber so winzig klein waren, dass das Übersehen 
etwa schon in der ersten Versuchsreihe vorhandener ähnlicher 
Erscheinungen durchaus entschuldbar ist. 

Schon circa 20 Stunden nach der Operation erkannte 
ich mit der Lupe auf der linken Seite der Unterlippe, an der 
Übergangsstelle vom behaarten Fell zur Schleimhaut, dem so¬ 
genannten Lippenroth, genau gegenüber dem linken Schneide¬ 
zahne, einen ganz kleinen, weissen Fleck, der länglich war, 
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und zwar in der Richtung der Mundapertur. Der Fleck be¬ 
deutete eine opake Trübung der an dieser Stelle noch ziemlich 
festen Epidermis der Schleimhaut. Am zweiten Tage nach der 
Operation hatte der Fleck etwas an Grösse zugenommen, die 
Epidermis war innerhalb der Ausdehnung dieses Fleckes zum 
Theil abgelöst und stand in winzig kleinen Fetzchen aus der 
normalen Lage hervor. Am Abend des zweiten Tages war das 
weisse Aussehen des Fleckes verschwunden, die kleine Stelle 
war roth, etwas erodiert und zeigte einen scharf gezeichneten, 
weniger intensiv gefärbten Rand. Am dritten Tage war die 
Erscheinung weniger deutlich gefärbt, liess sich aber deutlich 
als ganz kleines Geschwür diagnosticieren, welches einen 
Durchmesser von 1 mm hatte, so dass es nach der Besichtigung 
mit der Lupe auch mit blossem Auge eben sichtbar war. 
Von da ab bis zum siebenten bis neunten Tage verblasste 
die Erscheinung mehr und mehr, um allmählich ganz zu ver¬ 
schwinden. 

Es war mir nach diesem Befunde ohne weiteres klar, 
dass es sich um eine sehr reducierte Erscheinung im Sinne 
Stood’s handle, aber ebenso einleuchtend war es, dass der¬ 
selbe doch wohl ein viel deutlicheres Bild davon gesehen 
haben müsse, als ich.» Obwohl S t o o d von jungen Kaninchen 
spricht, die er seinen Versuchen zugrunde legte, so kam ich 
zu der Annahme, dass er sich doch nicht ganz junger, eben 
geborener Individuen, sondern etwas älterer bedient haben 
mochte. Ich operierte, um das festzustellen, nunmehr eine 
Reihe älterer Thiere im Alter von etwa 3—5 Monaten. Der 
Erfolg war ein überraschend durchgreifender. Alle zehn 
Versuchsthiere dieser Altersstufe zeigten genau die von Stood 
beschriebenen Geschwürsbildungen an der operierten Seite 
der Unterlippe. Die Geschwüre verhielten sich genau so, wie 
ich oben nach Stood citierte, indessen will es mir scheinen, 
als hätte ich das Anfangsstadium ihrer Entstehung genauer 
beobachtet. Genau gegenüber den linken Schneidezähnen vom 
Ober- und Unterkiefer, einige Linien von der Mittellinie entfernt, 
entsteht schon am Tage nach der Operation ein deutlicher 
weisslich-opaker Fleck, der sich genau, wie ich das bei den 
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jüngeren Thieren gesehen, allmählich durch Zerfetzen des 
Epithels in ein Geschwür verwandelt. 

Für diese thatsächlichen Ergebnisse findet Stood keine 
andere Erklärung als das Vorhandensein trophischer Fasern 
in der Bahn des resecierten Nervus mandibularis. Bevor er 
diese Theorie ausspricht, verwirft er in ausführlicher Reflexion 
den Gedanken, dass die beobachteten Geschwürchen etwa in 
Folge von Läsionen der durch die Aufhebung der Innervierung 
anästhetisch gewordenen Seite der Unterlippe entstehen könnten. 

„Man könnte zunächst an die Anästhesie denken, die 
ja in allen Fällen vorhanden war und die Entzündung auf 
Traumen zurückführen, die sich die Thiere beim Futtersuchen 
zugezogen. Aber erstlich war die Schwellung das Primäre, 
und diese war weiter seitlich, wo die harte Unterlage des 
Schneidezahnes ein Trauma nicht mehr erleichterte, sondern 
die grosse Zahnlücke war ebenso stark als vorn unmittelbar 
vor dem Zahn, während sie sich über die Mittellinie hinaus 
nach der anderen Seite nicht erstreckte. Sodann befand sich 
das Geschwür auf der Innenseite und hier immer auf der 
nämlichen Stelle; ein von aussen wirkender Insult hätte wohl 
nicht in allen 14 Fällen immer gerade die eine Stelle getroffen. 
Ferner, und das ist die Hauptsache, würde das in Zeit und 
Intensität verschiedene Auftreten der Entzündungen unklar 
bleiben. Nach der Durchschneidung war doch gewiss die 
Anästhesie am vollkommensten und hier hätte man die Ent¬ 
zündung am frühesten und heftigsten erwarten sollen. Hier 
war sie aber mit grösster Übereinstimmung im geringsten 
Grade und am spätesten eingetroffen. Es bedarf demnach 
wohl gar nicht einmal eines Beweises, dass nicht Futterreste, 
die etwa zwischen Lippe und Zahn zurückblieben und wegen 
der Anästhesie nicht gefühlt worden, die Entzündung hervor¬ 
riefen durch theils mechanische Reize, theils chemische in 
Folge ihrer Zersetzung. Ebenso wenig können Selbstverletzung 
beim Kauen beschuldigt werden, für sie gilt der gleiche Ein¬ 
wand. Es wäre auch nicht abzusehen, weshalb die Ent¬ 
zündungen spontan zurückgehen und die Geschwüre heilen 
sollten, während doch die Ursache, die Anästhesie, in gleicher 
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Weise fortbestand. Und dass die Thiere später ihre Lippen¬ 
bewegungen anders eingerichtet hätten, so dass sie die Reize 
vermieden, ist auch nicht anzunehmen. Die Thiere hatten 
erstens keine Veranlassung dazu, sie fühlten ja ihre eventuellen 
Verletzungen gar nicht, und zweitens hätten sie ihre Bewegungen 
auch gar nicht anders einrichten können, weil ja eben die 
Leiterin der Bewegungen, die Sensibilität fehlte. 

Wenn man annehmen wollte, die Thiere hätten nachher, 
wie man das ja bei Trigeminuslähmungen am Menschen be¬ 
obachtet hat, zur Futteraufnahme und beim Kauen vorzugs¬ 
weise oder ausschliesslich die gesunde Seite benutzt, so dass 
die anästhetische Seite neuen Traumen später weniger aus¬ 
gesetzt wäre, so wäre dafür anderseits der chemische Reiz 
um so stärker danach. Die Zersetzungsprocesse der zwischen 
Lippe und Zahn zurückgebliebenen Futterstoffe würden um 
so ungestörter vor sich gehen können und ihre Producte die 
schon vorhandene Entzündung immer aufs Neue reizen. Das 
kann aber nicht der Fall gewesen sein, denn die Entzündungen 
kommen später spontan zur Heilung. Ausserdem blieb dann 
doch noch immer das verschiedenartige Auftreten der Ent¬ 
zündung, während die Anästhesie in allen Fällen gleich war.“ 

Trotz aller dieser scharfsinnig ausgeführten Gründe 
gewann ich die Überzeugung, dass S t o o d sich geirrt habe 
und der Erfolg meines diesbezüglichen Experimentes gibt mir 
Recht. Man ersieht daraus wiederum einmal, um wieviel das 
Experiment der Speculation überlegen ist. Meine Beobachtungen 
sagten mir, dass nach der Resection des Nervus mandibularis 
bei Thieren im Alter von 1—2 Wochen entweder gar keine 
oder doch nur ganz geringfügige unauffällige Erscheinungen 
an derselben Stelle der Unterlippe auftreten, wo bei Thieren 
im Alter von mehreren Monaten ganz bedeutende, gravierende 
Veränderungen erscheinen. Der einzige Unterschied zwischen 
den beiden Thierkategorien, der ins Gewicht fällt, ist, dass die 
erstere noch gesäugt wurde, die letztere dagegen die Nahrungs¬ 
aufnahme mit einem energischen Kauact beginnt. 

Ich entschloss mich auch hierüber durch das Experiment 
Aufklärung zu suchen. Ein blosses Abfeilen der an den Schneide- 
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zahnkanten hervortretenden scharfen Spitzen und der Kanten 
selbst führte bei fünf Thieren nicht zum Ziel. Wenn ich mir 
die Art des Bisses beim Kaninchen vergegenwärtige, so ist mir 
das Fehlschlagen dieser Versuche wohl erklärlich. Das Kaninchen 
besitzt im Ganzen sechs Schneidezähne, im Unterkiefer zwei, im 
Oberkiefer vier, zwei grosse und zwei kleine. Die kleinen Schneide¬ 
zähne stehen aber nicht neben, sondern genau hinter den grossen, 
diesen dicht angelagert und sind erheblich kürzer, so dass die 
vorderen Schneidezähne die hinteren um ein Bedeutendes über¬ 
ragen. Beim Zusammenbeissen greifen die unteren Schneidezähne 
fast in ihrer ganzen sichtbaren Länge hinter den oberen Vorder¬ 
zähnen durch und heissen auf die hinteren Zähne auf. Diese 
Art zu heissen erinnert zugleich an eine Schere und eine 
Zange. Die Wirkung derselben beruht nicht so sehr auf ihren 
scharfen Kanten, als vielmehr auf der Bewegung der Hebel zu 
einander. 

Bei den weiteren Versuchen musste also radicaler vorge¬ 
gangen werden. Ich schnitt mittelst einer zahnärztlichen Ent- 
kronungszange von passender Form und Grösse die unteren 
Schneidezähne, soweit sie in die Mundhöhle hineinragen, gänzlich 
ab, von den vorderen oberen soviel, dass sie mit den dahinter¬ 
stehenden kürzeren Schneidezähnen ungefähr die gleiche 
Länge hatten und zwar behandelte ich derart sowohl die linke 
wie die rechte Seite. Jetzt erst schritt ich zur Operation, die 
ich wie bisher immer wieder nur auf der linken Seite vor¬ 
nahm. Dieses Experiment führte ich zu verschiedenen Zeiten an je 
zwei Kaninchen aus, von denen das eine Paar circa 4 bis 5 Monate, 
das zweite etwa 3 bis 4 Monate, das dritte 5 bis 6 Monate 
alt sein mochte. Die Thiere wurden in den ersten 14 Tagen 
nach der Operation mit Weissbrot ernährt, welches ich in 
Milch zu einem Brei aüfquellen liess, ein Futter, welches ihnen 
gut bekam und welches auch die Thiere mit intacten Zähnen 
allen anderen Leckerbissen in Gestalt von Kohl und dergleichen 
vorzuziehen schienen. 

In allen sechs Fällen blieb die Lippe während der ganzen 
Beobachtungszeit völlig intact, womit der unumstössliche Beweis 
erbracht ist, dass die von Stood beobachteten Geschwüre 
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durchaus keinen Beweis für das Vorhandensein trophischer 
Fasern im Mandibularis bilden. 

Wenn Stood seine entzündlichen Stellen etwas abseits 
vom Zahne localisiert, so hat er auch darin nicht etwa ganz 
Unzutreffendes beschrieben, sondern er hat nur die Entwicklung 
auch der Localisation nicht von Anfang an genau im Auge 
gehabt. Nach meinen Beobachtungen entsteht das Phänomen 
der Entzündung und Geschwürsbildung genau dort an der Unter¬ 
lippe, wo dieselbe der Angriflfsstelle der aus den Zähnen ge¬ 
bildeten Scherenzange benachbart ist und es ist kein Zweifel 
möglich, dass die Bewegung der Zähne die anästhetische Lippe 
verletzt. Im Laufe von 2 bis 3 Tagen aber bewegt sich der 
erodierte Punkt von der gefährdeten Stelle fort der interdentalen 
Lücke zu. Mit dieser Verschiebung der Lippe nach der Seite 
steht die Erklärung der letzten noch zu erledigenden Frage in 
engstem Zusammenhänge, wie es denn möglich sei, dass die 
durch die Zähne verursachte Wunde in circa 14 Tagen heile, 
trotzdem die directen Ursachen, nämlich die Anästhesie der 
Lippe und der Kauact resp. das Nagegeschäft der Zähne fort- 
dauem. 

Die Verschiebung der Unterlippe wird herbeigeführt durch 
eine Narbencontraction der sich allmählich schliessenden Ope¬ 
rationswunde. Von Tag zu Tag wird in der ersten Woche nach 
der Operation die Verschiebung der Unterlippe nach der ope¬ 
rierten Seite deutlicher. Stood hat also die Wunde dort be¬ 
schrieben, wo er sie etwa vom vierten Tage nach der Operation 
ab gelagert fand, nicht wo sie in den ersten Tagen nach der 
Operation entstand. Die Verschiebung der Lippe hat zur weiteren 
Folge einerseits, dass der linke untere Schneidezahn sich der 
rechten durchaus normal innervierten Unterlippenhälfte gegen¬ 
überstellt, anderseits, dass die anästhetische Partie der Unter¬ 
lippe in der Region dem Unterkiefer anliegt, wo keine Zähne 
stehen. Diese eigenartige Lagerung ermöglicht das allmähliche 
Heilen der Wunde und das weitere Intactbleiben der Lippe. 
Wenn aber nach Wochen die Narbencontraction allmählich 
sich verringert, dürften von der gesunden Seite die Ausläufer 
des Nervus mentalis ihre Wirkungssphäre bis über die gefährdete 
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Stelle hinaus nach der operierten Seite der Unterlippe erweitert 
haben. 

Meine Untersuchungen haben also ergeben, dass das Wachs¬ 
thum der Zähne vom nervösen Einflüsse völlig unabhängig ist 
und dass der Nervus mandibularis, ein Zweig des dritten Trige¬ 
minusastes, solche Nervenfasern, welche die Ernährung beein¬ 
flussen, nicht führt. Sie haben vielmehr gezeigt, dass diejenige 
Erscheinung, welche die Anhänger der Theorie von der Tropho- 
neurose als beweiskräftig in ihrem Sinne gehalten haben, die 
Geschwürsbildung an der Unterlippe nach Durchschneidung des 
Nervus mandibularis, lediglich auf eine Verletzung beim Kau¬ 
acte zurückzuführen ist. 

Diese meine Ergebnisse können natürlich nicht bean¬ 
spruchen, dass sie als Beweis überhaupt gegen jedes Vorhanden¬ 
sein von trophischen Nerven im thierischen Organismus gelten. 
Sie haben vielmehr nur das Fehlen solcher Elemente in einer 
eng begrenzten Körperregion erwiesen und die Möglichkeit, dass 
gewisse Organe und Gewebspartien wachsen und sich normal 
entwickeln können, sowie dass traumatische Defecte heilen und 
sich regenerieren können ohne active Betheiligung von Nerven. 

Darüber hinaus aber möchte diese Arbeit die Anregung 
dazu geben, dass die experimentellen Untersuchungen über den 
trophischen Einfluss von Nervenfasern in Zukunft mehr an 
isoliert gelegenen, enger begrenzten Körperregionen und an 
Nervenzweigbahnen vorgenommen würden. Das Experiment, 
welches mit der Lähmung ganzer hochwichtiger Nervenstämme 
wie des Facialis, des Trigeminus oder Ischiadicus beginnt, hat 
zu mannigfaltige Anomalien zur Folge, um ein klares Ergebnis 
für die vorliegende Fiage herbeifuhren zu können. 
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Berichte ans Instituten und Vereinen. 

HI. Jate?ersainilii des Vereines iprWer 
Stomatoloien (Zatmärzte). 

Budapest, 22. und 23. September 1899. 

Programm: 

Freitag den 22. September vormittags. 

(Local: Sitzungssaal des königl. Ärztevereines.) 

8— 9 Uhr. Ausschussitzung. 

9— io Uhr. Vereinsangelegenheiten. 

10—11 Uhr. Dr. Bauer: Die Formierung der Cavitäten. 
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11 —12 Uhr. Dr. Dalma: Verschiedene Methoden von Metall¬ 
arbeiten und deren Wert. 

Freitag den 22. September nachmittags. 

(Local: Zahnärztl. Klinik der Universität.) 

3—4 Uhr. Dr. Hattyasy: Die Eröffnung der Wurzelcanäle. 
(Lehrsaal.) 

3— 4 Uhr. Dr. Szabö: Glas-und Porzellanfüllungen. (Opera¬ 

tionssaal.) 

4— 5 Uhr. Dr. Bauer: Füllen seichter Cavitäten mit Gold. 

(Lehrsaal.) 

4 — 5 Uhr. Dr. Dalma: Neues Füllungsmaterial. — Neue 

Methode des Abdrucknehmens. (Operationssaal.) 

5 — 6 Uhr. Dr. Wolff: Ein Fall von Empyema antri. (Lehr¬ 

saal.) 

5 —6 Uhr. Herr Jul. Weiss aus Wien als Gast: Neue In¬ 
strumente und Methoden. (Operationssaal.) 

3—5 Uhr. Dr. Sändor: Contour-Goldfüllung. (Narkosen¬ 
zimmer.) 

Samstag den 23. September vormittags. 

(Local: Sitzungssaal des königl. Ärztevereines.) 

9—10 Uhr. Dr. Szabö: Caries chronica. 

10— 11 Uhr. Dr. Bauer: Contourfüllungen und Separation. 

11— 12 Uhr. Prof. Dr. Ärkövy: Indicationen der conservativen 
Operationen. 

Samstag den 23. September nachmittags. 
(Local: Zahnärztl. Klinik der Universität.) 

3—4 Uhr. Dr. Kozma: Neue Behandlungsweise der Peri- 
cementitis phagaedenica. Black. (Lehrsaal.) 

3— 4 Uhr. Dr. Cs er ei: Clamps und deren Application. 

(Operationssaal.) 

3 — 4 Uhr. Dr. Balassa: Matrizen und deren Anwendung. 
(Narkosenzimmer.) 

4— 5 Uhr. Dr. Rothman: Casuistische Mittheilungen. (Lehr¬ 

saal.) 


Digitized by LjOOQie 



71. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte in München. 309 


4—5 Uhr. Dr. Ru das: Mikroskopische Präparate. — Metal¬ 
lurgische Kleinigkeiten. (Operationssaal.) 

4— 5 Uhr. Dr. Bauer: Technische Demonstrationen. (Narkosen¬ 

zimmer.) 

5— 6 Uhr. Herr Jul. W eiss aus Wien als Gast: Neue Instrumente 

und Methoden. (Operationssaal.) 

Dr. S. Bauer 

_ I. Schriftführer. 

71 Yersamlii Deutscher Naturforscher ui Arzte 
in Müucheu. 

17. bis 23. September 1899. 

Abtheilung: Zahnkrankheiten. 

Einführender: Prof. Dr. J. Berten. 

Schriftführer: Zahnarzt Hans Lentrodt; Zahnarzt 
Dr. Ludwig Stickler. 

Angemeldete Vorträge: 

1. Abraham (Berlin): a ) Experimentelle Studie zur 
Ätiologie der Pulpitis; b) Demonstration der Rose’schen 
Methode, Kautschukpiöcen von gleichmässiger Dicke und zwei¬ 
seitiger Politur aus dem Apparate zu erhalten. 

2. Berten (München): Demonstration verschiedener 
Instrumente, Apparate und Präparate. 

3. Bruck W. (Breslau): Über Nasenprothesen. 

4. Dill Th. (Liestal, Schweiz): Neuheiten auf dem Ge¬ 
biete der Technik, Yesp. der Kronen- und Brückenarbeiten. 

5. Eichler (Bonn): Neueste Untersuchungen über den 
Mechanismus des Durchbruchs der Zähne. 

6. Herbst (Bremen): a) Gold-Schmelz- und Amalgam¬ 
füllungen nach der Methode Herbst; b) Kronen- und Brücken¬ 
arbeiten; c) Demonstration vieler Neuerungen. 

7. Jessen (Strassburg): Localanästhesie und Narkose 
in der Zahnheilkunde. 

8. Köhler (Darmstadt): Die neuen Goldpräparate zum 
Füllen der Zähne. 
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9. Lentrodt (München): Über einige interessante Fälle 
von Trigeminusneuralgie. 

10. Port (München): a) Die Verwendung der Röntgen¬ 
strahlen in der Zahnheilkunde; b) die strafrechtliche Ver¬ 
antwortlichkeit des Zahnarztes. 

11. Richter Rob. (Berlin): Beiträge und Betrachtungen 
über modernes Regulieren der Zähne. 

12. Ritter Paul (Berlin): Beiträge zur Diagnose und 
Therapie syphilitischer Affectionen der Mundhöhle und der 
Kieferknochen. 

13. R ö m e r (Strassburg): a ) Über Zahnwurzelcysten und 
Granulome mit Demonstration; b) Demonstration der mikro¬ 
skopischen Präparate zu seiner Zahnhistologischen Studie. 

14. Rotenberger (München): Erfahrungen überNirvanin. 

15. Schirmer (Basel): Degenerationsformen bei con¬ 
genitaler Idiotie. 

16. Stickler (München): Über Unterkieferfractur- 
Verbände. 

17. Stoppani (Zürich): Über Kieferersatz. 

18. Walkhoff (Braunschweig): d) Über Anästhesie des 
empfindlichen Zahnbeins mit Demonstration; b) Projectionen 
aus dem Gebiete der normalen pathologischen Histologie 
der Zähne. 

19. Weiser (Wien): a) Über die Resultate der radicalen 
Behandlung des Alveolar-Abscesses; b) Über einige praktische 
Vorrichtungen und Modificationen älterer Systeme auf dem 
Gebiete der Prothese. 

20. Wille (Worms): Ursachen der Caries der Zähne 
nach eigenen Untersuchungen. 

21. Witzel Karl (Dortmund): a) Über Erkrankungen 
der Oberkieferhöhle mit Demonstration von Modellen und 
Apparaten nach operativen Eingriffen; b) Demonstration von 
Nasenprothesen aus Kautschuk und transparentem Celluloid 
angefertigt. 

22. Witzei Jul. (Cassel): a) Über Porzellanfüllungen 
mit Demonstration; b) Kronen - und Brückenarbeiten mit 
Demonstration. 
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Internationaler aaMrztlicber Congr« zu Farn. 

(8. bis 14. August 1900.) 

In einem uns soeben zugegangenen Circular theilt der 
Generalsecretär des Organisations-Comites Prof. Dr. E. Sauvez 
die Zusammensetzung des Comites mit, welchem die hervor¬ 
ragendsten französischen Fachgenossen, insbesondere die 
Professoren an der Ecole dentaire und Ecole odontotechnique, 
sowie die Präsidenten der zahnärztlichen Körperschaften 
Frankreichs angehören. 

Aus dem Reglement des Congresses bringen wir die 
folgenden Bestimmungen zur allgemeinen Kenntnis: 

Art. 2. Der Mitgliedsbeitrag ist auf Frcs. 25.— festgesetzt. 

Art. 5. Die Congresstheilnehmer, welche einen Vortrag 
zu halten beabsichtigen, werden ersucht, 3 Monate vor Er¬ 
öffnung des Congresses dem Generalsecretär davon Mittheilung 
zu machen. Es sind die Conclusionen dieses Vortrages bei¬ 
zufügen, welche die Commission in die französische Sprache 
übersetzen lässt. 

Art. 6. Der Congress theilt sich in folgende Sectionen: 

Anatomie, Physiologie und Histologie; 

Specielle Pathologie und Bacteriologie; 

Operative Zahnheilkunde und specielle Therapie; 

Allgemeine und locale Anästhesie; 

Prothese, Orthopädie und Ersatz von Gesichtstheilen; 

Unterricht und Geschichte der Zahnheilkunde; 

Gesetzgebung und Deontologie; 

Hygiene und öffentlicher zahnärztlicher Dienst. 

Art. 7. Die Arbeiten des Congresses begreifen in sich: 

1. Vorträge; diese theilen sich in zwei Kategorien: 

a ) Die einen vom Organisations-Comite vorgeschlagenen 
als Gegenstand der zu erstattenden Referate. 

b) Freigewählte Vorträge. 

Die Vorträge können in französischer, englischer, deutscher, 
russischer, italienischer und spanischer Sprache gehalten 
werden; die Conclusionen sind in französischer Sprache 
zu geben. 
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2. Praktische Demonstrationen (Operationen, Zahnersatz, 
Vorführung neuer Instrumente). 

Art. 13. Die Mitgliedschaft des Congresses ist an folgende 
Bedingungen gebunden: 

1. Das Recht der legalen Ausübung der Zahnheilkunde 
in dem Lande des betreffenden Mitgliedes. 

2. Die honorige Ausübung der Zahnheilkunde, d. h. die 
Zurückhaltung von jeder Reclame und Verletzung der Standesehra 

3. Zulassung seitens des nationalen Comitäs, oder wenn 
ein solches nicht existiert, von dem Organisations-Comite. 

Art. 14. Personen, welche die Zahnheilkunde nicht aus- 
üben, können über specielles Verlangen von dem Organisations- 
Comite zugelassen werden. 

Anmeldungen zur Mitgliedschaft, Abhaltung von Vor¬ 
trägen, sowie Anfragen etc. sind zu richten an Prof. E. Sauvez, 
secretaire general, 17, rue de Saint-Petersbourg, Paris. Mitglieds¬ 
beiträge sind einzuschicken an Prof. M. Viau, tresorier, 47, 
boulevard Haussmann, Paris. 


Referate und Journalsehau. 


Lehrbuch der zahntechnischen Metallarbeit. Von 

August Polscher in Dresden. (Verlag von Gg. Naske, Oppeln 1898.) 

Der zweite Theil des Polscher'schen Lehrbuches liegt 
uns vor. (Capitel: Abdruck und Articulation waren schon beim 
allgemeinen Theil besprochen.) Hier ist der Autor in seinem 
Fahrwasser. Seine eigenen Methoden, speciell in der Aluminium¬ 
technik, behandelt er wohl mit liebevoller Aufmerksamkeit und 
sein Urtheil ist hier zu optimistisch, aber ich muss anerkennen, 
dass er auch andere Methoden mit der grössten Objectivität 
darlegt und beurtheilt. Wenn ich etwas auszusetzen habe, so 
ist es, dass er manches Interessante, wie z. B. die Differential¬ 
hebelpresse, die Richards on'sche Tauchmethode u. a. nicht 
erwähnt hat, daher wir über die Vor- und Nachtheile dieser 
Dinge nicht unterrichtet werden. Seine Methode zur Her- 
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Stellung von Saugkammern ist praktisch; eine Saugkammer 
(wirkt ja ohnedies nur in der ersten Zeit), die nicht eine ge¬ 
wisse Tiefe besitzt, ist jedoch wirkungslos und dient nur 
dazu, um ein Reiten des Stückes zu verhindern. Der Autor 
hat in einem Buch von 474 Seiten so ziemlich alles Wichtige 
gesagt und das Gesagte durch anschauliche Abbildungen zu 
Gesichte gebracht; nur das Capitel über Kronen- und Brücken¬ 
arbeiten hätte reichhaltiger ausfallen können. Die Ausstattung 
des Werkes ist einwandfrei. Dr. H\ Reschofsky. 


Therapie des Kieferhöhlenempyems. Von Docent 
Dr. HajeJc. (Wien, 1899.) 

Aus einer unter der Presse befindlichen grösseren Publi- 
cation bringt die * Wiener medicinische Wochenschrift« in 
Nr. 19—24 eine Artikelserie, in der Verfasser eine über¬ 
sichtliche Darstellung der bei Kieferhöhleneiterungen ange¬ 
wendeten Therapie nebst specieller Schilderung des von ihm 
eingeschlagenen Verfahrens bietet. 

Bei der Therapie dieser Erkrankung sind zwei Punkte 
zu berücksichtigen: 1. die Entfernung der Krankheitsursache, 
2. der ungehinderte Abfluss des Secrets. Der ersten Anforderung 
kann man nur bei Empyemen dentalen Ursprungs durch 
entsprechende zahnärztliche Eingriffe genügen. Glücklicherweise 
führt die blosse Erfüllung des zweiten Postulates in vielen 
Fällen zur Heilung. Hiebei stehen sich zwei Methoden, die 
conservative und die operative, gegenüber. Bei der con- 
servati ven Meth ode (Hartmann, Stoerk,Weil) wird 
das Antrum vom Arzte täglich durch das Ostium maxillare 
oder das Ostium accessorium ausgespült. Erforderlich sind hiebei 
genügende Durchgängigkeit des Ostiums und grosse Aus¬ 
dauer, da die Ausspülung täglich vorgenommen werden 
muss. Die conservative Methode liefert besonders bei acuten 
Empyemen gute Resultate, während sich bei alten Fällen trotz 
täglicher Ausspülung immer wieder etwas Secret ansammelt. 

Die operativen Methoden umfassen, je nach dem 
einzuschlagenden Wege, die Eröffnung 1. durch den Processus 
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alveolaris, 2. durch den unteren Nasengang, 3. durch die Fossa 
canina. 

1. Die Eröffnung der Kieferhöhle durch den 
Processus alveolaris (die Coopersche Methode). Die am 
meisten geeigneten Stellen für die Eröffnung sind die Alveole 
des zweiten Backenzahnes und des ersten Mahlzahnes, da die 
Alveolen dieser Zähne der Kieferhöhle am allernächsten sind. 
Auch durch die Alveole des ersten Backenzahnes lässt sich 
die Kieferhöhle in vielen Fällen noch ganz gut erreichen. 
Weniger empfehlenswert ist die Eröffnung von der Alveole 
des zweiten Mahlzahnes oder gar des Weisheitszahnes; da 
letztere zu weit nach rückwärts gelegen sind, ist dabei die 
Nachbehandlung erheblich erschwert. Nur in besonderem 
Ausnahmsfalle kann die Alveole eines Eckzahnes zur An¬ 
legung der Fistelöffnung benützt werden, nämlich dann, wenn 
erstens alle anderen Zähne der betreffenden Seite gesund sind 
und es nicht angeht, einen gesunden Zahn zu extrahieren, 
und zweitens, wenn keine allzu hohe Wölbung des harten 
Gaumens eine grosse Dicke des Alveolarfortsatzes erwarten 
lässt. Jedenfalls soll aber die zu bohrende Öffnung nicht senk¬ 
recht, sondern nach rückwärts verlaufen, da, wie bekannt, die 
senkrechte Projection von' der Alveole des Caninus in der 
grossen Mehrzahl der Fälle vor die vordere Begrenzung der 
Kieferhöhle fällt, daher die Gefahr besteht, vor der Kiefer¬ 
höhle in die Fossa canina statt in die Kieferhöhle zu gelangen. 
Steht es also dem Operateur frei, die Alveole zu wählen, was 
dann der Fall ist, wenn gleichzeitig mehrere cariöse Zahn¬ 
wurzeln vorhanden sind, dann muss er sich unbedingt ent¬ 
weder für den zweiten Backenzahn oder für den ersten Mahl¬ 
zahn entscheiden. Eine Wurzel, welche noch in der Alveole 
steckt, muss selbstverständlich früher gezogen werden, und 
es ist gut, wenn die Durchbohrung der Kieferhöhle gleich oder 
doch sehr bald der Zahnextraction folgt, bevor noch die 
Alveole mit Granulationen ausgefullt ist. 

Vor der Operation vergesse man nicht zu untersuchen, 
ob nicht irgend eine vorhandene abnorme Bildung in der 
Kieferhöhle oder im Alveolarfortsatze eine Contraindication 
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für die Cooper’sche Operation abgibt. Als solche abnorme 
Bildungen sind zu bezeichnen: 1. abnorm hohe Gaumen¬ 
wölbung, 2. circumscriptes Einsinken der Fossa canina ober¬ 
halb der zu perforierenden Zahnalveole, 3. eine zu gewärtigende 
Verengerung der unteren Partie der Kieferhöhle infolge abnorm 
starker Ausbuchtung der lateralen Wand des unteren Nasen¬ 
ganges oder infolge Einsinkens der Fossa canina oder endlich 
infolge Combination beider letzterwähnter Anomalien. Bei 
Bestehen der ersten Anomalie ist der im Knochen verlaufende 
Canal zu lang, die Operation daher voraussichtlich zu schmerz¬ 
haft und das spätere Tragen eines Verschlussapparates sehr 
belästigend. Bei Bestand der zweiten Anomalie landet man 
mit dem Bohrinstrumente unfehlbar in der Fossa canina. 
während bei der sub 3 angeführten Bildung der Kieferhöhle 
das Bohrinstrument entweder in die Nasenhöhle oder in die 
Fossa canina, keineswegs aber in die Kieferhöhle gelangen 
wird. Dass bei den erwähnten Verengerungen der unteren 
Partie der Kieferhöhle ein anderes Resultat gar nicht zu er¬ 
warten ist, muss nach den in der Anatomie gegebenen Er¬ 
örterungen völlig einleuchten. 

Die Anbohrung eines zahnlosen, atrophischen Processus 
alveolaris stösst nur dann auf Schwierigkeiten, wenn die 
Atrophie des Knochens eine hochgradige ist, da in diesem 
Falle dem Trepan keine genügende Angriffsfläche dargeboten 
wird. Sonst ist das Vorhandensein eines atrophischen Pro¬ 
cessus alveolaris keine Contraindication für die Anbohrung 
vom Alveolarfortsatze aus; man muss nur früher die Schleim¬ 
haut und das Periost am Rande des Alveolarfortsatzes ablösen, 
damit das anzulegende Instrument einen Halt hat und nicht 
sofort abgleitet. 

Die Operation selbst wird mit Hilfe der Cocainanästhesie 
ausgeführt, entweder nach Einlegen eines mit 20percentiger 
Cocainlösung getränkten Wattebausches in die Alveole oder 
nach submucöser Injection einer öpercentigen Cocainlösung. 
Die Cocainanästhesie genügt, um in einer Sitzung den kranken 
Zahn oder die kranke Zahnwurzel zu extrahieren und die 
Perforation der Alveole vorzunehmen. 
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Für die Durchbohrung des Alveolarfortsatzes ist eine 
ganze Anzahl von Instrumenten angegeben worden, sie erfüllen 
alle den beabsichtigten Zweck. Am bequemsten von allen 
Instrumenten ist indes zweifellos der durch Elektromotor ge¬ 
triebene Bohrer, sowohl wegen der Schnelligkeit als auch 
wegen der Präcision des Operierens. Das Bohren mittelst 
des Elektromotors ist auch der am wenigsten schmerzhafte 
Eingriff. Der Durchmesser der Öffnung soll mindestens 4 bis 5 
Millimeter betragen. Engere Canäle genügen nicht für eine 
ordentliche Nachbehandlung. 

Unmittelbar nach der Operation soll die Kieferhöhle 
ausgespült und nachher in den Wundcanal ein Jodoformgaze¬ 
streifen eingeführt werden. Nach 3 bis 4 Tagen soll der Zahn¬ 
techniker eine gut passende Verschlussplatte mit einem den 
Wundcanal ausfüllenden und überdies ein wenig in die Kiefer¬ 
höhle ragenden Stifte anfertigen. 

Der Zweck der Verschlussplatte ist: 1. Das Eindringen 
von Speisen aus der Mundhöhle in die Kieferhöhle zu ver¬ 
hindern; 2. durch das Hineinragen des Stiftes die Verengerung 
des Canales hintanzuhalten. Der Canal besitzt nämlich eine 
ausserordentliche Neigung zur raschen Verengerung; denn es 
genügt die Entfernung der Prothese für nur eine halbe Stunde, 
um sie nicht wieder einführen zu können. Der Kranke muss 
daher die Prothese bei Tag und bei Nacht tragen, und er 
darf sie nur gelegentlich der Reinigung der Kieferhöhle, allen¬ 
falls auch nach den Mahlzeiten behufs Reinigung von ange¬ 
lagerten Speiseresten, entfernen. Wichtig ist es, darauf zu 
achten, dass der Stift der Prothese ein wenig in die Höhle 
hineinragt, da sonst sehr rasch der obere Theil des Canales 
mit Granulationen ausgefüllt und das Einführen der Canüle 
erschwert, wenn nicht gar unmöglich gemacht wird. 

Der Vorwurf, dass durch Schliessung des Canales der 
Hauptvortheil der Cooper’schen Operation, freier Abfluss 
des Secretes an der tiefsten Stelle der Höhle, verloren geht, 
ist berechtigt; allein die Erfahrung lehrt, dass bei mehrmaliger 
Spülung im Tage die Secretion bald rapid abnimmt, so dass 
von einer Stauung des Secretes zwischen den einzelnen Aus- 
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Spülungen kaum die Rede sein kann. Verfasser hält das 
Tragen von offenen Canülen wegen des belästigenden, ekeligen 
Eitergeschmackes und wegen der Aspiration des Mundhöhlen¬ 
inhaltes in die Kieferhöhle bei forcierter Inspiration durch die 
Nase für ebenso unangenehm als schädlich. 

2. Die Eröffnung der Kieferhöhle durch den 
unteren Nasengang (Methode nach Mikulicz) ist von 
allen Methoden die unbequemste. Man operiert im Dunkeln, 
riskiert Verletzungen und Blutungen der Nasenhöhle, gewinnt 
keine Orientierung über Ausdehnung und Erkrankung der 
Kieferhöhle; ferner muss die tägliche Ausspülung vom Arzte 
vorgenommen werden, während sie bei der Cooper’schen 
Methode der Patient selbst besorgen kann. Ein geringer Vor¬ 
theil gegenüber dieser ist das Wegfällen der Prothese. 

3. Die Eröffnung der Kieferhöhle durch die 
Fossa canina (Methode von Küster). Die beiden bisher 
angeführten Operationsmethoden können nur dem Zwecke 
dienen, durch systematische Ausspülungen, Tnjectionen von medi- 
camentösen Flüssigkeiten, Gazetamponade (bei der Cooper’schen 
Methode) die Schleimhaut von dem Secrete zu entlasten und 
dieselbe im Allgemeinen günstig zu beeinflussen. Die Er¬ 
fahrung zeigte indess bald, dass bei einer grossen Anzahl von 
älteren Empyemen, obwohl durch die systematische Entleerung 
des Eiters eine erhebliche subjective Besserung geschaffen 
wurde, die definitive Heilung sehr lange auf sich warten 
liess und häufig gar nicht erfolgte. Die Ursache dieses nur 
zu oft vorkommenden Ereignisses liegt in dem Umstande, 
dass bei älteren Empyemen häufig derartig hochgradige Ver¬ 
änderungen in der Schleimhaut platzgreifen, dass eine Restitutio 
ad integrum nicht mehr möglich ist. Es muss demnach die 
Methode Küster's, die Kieferhöhle in weitem Umfange frei¬ 
zulegen, um das Innere derselben dem Gesichts- und dem 
Tastsinn direct zugänglich zu machen, als ein grosser Fort¬ 
schritt in der chirurgischen Behandlungsmethode des chronischen 
Kieferhöhlenempyems begrüsst werden. 

Die Methode Küster's hat seit ihrer Publication vielfache 
Änderungen erfahren. Die Änderungen beziehen sich haupt- 
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sächlich auf den Umfang der Öffnung und auf diejenigen Mass¬ 
nahmen, welche zur Heilung der hochgradig veränderten 
Schleimhaut beitragen. H a j e k führt die Operation in folgender 
Weise aus: 

a) Bei frischen Empyemen wild, nachdem die Oberlippe 
mittelst des Ster nberg’schen Mundspiegels stark aufwärts 
gezogen wurde, über dem zweiten Prämolaris nach einer 
submucösen und subperiostalen Cocaininjection nahe der Über¬ 
gangsfalte ein horizontaler, beiläufig 2 bis 3 cm langer Schnitt 
gemacht, welcher Schleimhaut, submucöses Gewebe und auch 
das Periost durchtrennt. Die Blutung steht gewöhnlich rasch 
nach Andrücken eines Tampons. Während ein Assistent die 
beiden Wundränder mittelst stumpfer Haken auseinanderhält, 
wird das Periost mit Hilfe eines Raspatoriums gegen die 
Wundränder zu, also nach oben und nach unten geschoben. 
Hierauf wird der durch einen Elektromotor betriebene Trepan 
von 5 mm Durchmesser auf die entblösste Knochenwand an¬ 
gelegt und in wenigen Secunden ist ein dem Umfange des 
Trepans entsprechendes Loch in die faciale Wand der Kiefer¬ 
höhle gebohrt. Die Schmerzen, welche durch diese Operation 
hervorgerufen werden, sind immer erträglich. Selbst sehr 
empfindliche Kranke sind darüber erstaunt, wie wenig der 
Eingriff schmerzt. Nach vollendeter Operation wird die 
Kieferhöhle ausgespült, dann für die Dauer von 3 bis 5 Tagen 
die Öffnung mit Jodoformgaze transponiert und dann entweder 
eine dem Umfange des Bohrloches entsprechende Prothese aus 
vulcanisiertem Kautschuk oder irgend ein anderer Stöpsel aus 
Hartgummi eingelegt, welchen der Kranke leicht einführen und 
entfernen lernt. Der Kranke spült sich mehrmals täglich mittelst 
einer Hartgummicanüle, welche der bei der Gooper’schen 
Methode angewandten vollkommen ähnlich ist, die Kieferhöhle 
aus; überdies hat er den Auftrag, inzwischen mehreremale 
am Tage nach Entfernung der Prothese oder des Stöpsels mit 
abgehobener Wange auf der erkrankten Seite zu schneuzen, 
wodurch das jeweilig angesammelte Secret leicht aus der Kiefer¬ 
höhle ausgepresst wird. Bei intactem Gebiss, wo die Extraction 
eines gesunden Zahnes nicht gestattet ist, oder bei einer 


Digitized by LjOOQie 



Referate und Journalschau. 


819 


eventuell vorhandenen Verengerung der unteren Kieferhöhlen¬ 
partie ist dieses Verfahren die einzig verlässliche Operations¬ 
methode, welche in Betracht kommen kann. 

V) Die zweite Methode besteht in einer breiten Er¬ 
öffnung der Fossa canina, in eventueller Wegschaffung des 
grössten Theiles oder gar der ganzen facialen Wand der Kiefer¬ 
höhle. Bei älteren Empyemen, insbesondere aber bei solchen, 
bei welchen schon früher die längere Zeit fortgesetzte Aus¬ 
spülung durch eine engere Öffnung im Stiche liess, ist zu er¬ 
warten, dass die Schleimhaut infolge hochgradiger pathologischer 
Veränderungen nicht mehr zur Norm gebracht werden kann. 
In diesen Fällen wendet Hajek einen Trepan von 12 mm 
Durchmesser an. Die Durchtrennung der Schleimhaut und des 
Periostes geht in derselben Weise, wie unter a ) geschildert 
wurde, vor sich, nur wird der Schnitt entsprechend der 
grösseren Öffnung ein wenig weiter nach vorne bis zum 
Ganinus und* weiter nach rückwärts bis zum zweiten Molaris 
verlängert. Bei weniger empfindlichen Menschen genügt auch 
hier die Cocainanästhesie vollkommen. Bei ängstlichen oder 
gegen Cocain empfindlichen Individuen soll die Operation in 
der Chloroformnarkose ausgeführt werden. Nach Abhebung 
des Periostes wird die Krone des Trepans angelegt, welche 
indes infolge.der ungleichmässig gewölbten Fläche der Fossa 
canina fast niemals vollkommen der vorderen Wand anliegt; 
hiedurch geschieht es, dass der Trepan fast niemals gleich¬ 
zeitig die ganze Knochenwand durchschneidet. Man muss dann 
noch den Meissei zu Hilfe nehmen, um den vom Trepan um- 
schnittenen Knochentheil vollkommen zu entfernen. Im Uebrigen 
kann die Knochenwand mittelst des Meisseis allein, auch ohne 
Trepan, gut eröffnet werden. Die Blutung lässt sich gewöhnlich 
durch Compression mit Gaze in einigen Minuten stillen, man 
muss jedoch auch darauf gefasst sein, ein paar kleine spritzende 
Arterien fassen zu müssen. 

Nach Eröffnung der Kieferhöhle soll letztere mittelst 
schwacher antiseptischer Lösung gereinigt werden, worauf die 
Besichtigung der Kieferhöhle folgt. NachHajek’s Erfahrung 
gelingt dies bei der Operation selbst nur selten ganz tadellos. 
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Es sickert doch immer etwas Blut in die Wundöffnung, wodurch 
der vollkommene Überblick gestört wird. Es genügt indes voll¬ 
kommen, wenn man bei der Operation nur über grobe Ver¬ 
hältnisse orientiert wird. Man wird durch Einführung des 
kleinen Fingers ganz gut constatieren können, ob in der Höhle 
ausgiebige Schleimhautwucherungen oder gar Geschwülste 
(Polypen oder Cysten) vorhanden sind. Findet man dergleichen, 
dann ist es zweckmässig, mittelst Knochenzange von der vorderen 
Wand noch mehr zu entfernen, um später die ganze Höhle 
bequem speculieren zu können. Man tamponiert hierauf die 
Kieferhöhle recht genau mit Jodoformgaze, setzt diese Tam¬ 
ponade bis in die Schleimhautwunde fort, damit die äussere 
Öffnung nicht kleiner werde. Erst nach 5 bis 6 Tagen entfernt 
man die Jodoformgaze vorsichtig, damit keine Blutung entsteht. 

Die Jodoformgaze-Tamponade wird nun so lange, gewöhn¬ 
lich 14 Tage, fortgesetzt, bis die Wundränder granulieren. Die 
nun angefertigte Prothese muss natürlich Tag und Nacht ge¬ 
tragen werden, da die Öffnung eine ausserordentliche Tendenz 
zur Verengerung besitzt. Es vergeht von dem Zeitpunkte der 
Operation an gerechnet mindestens ein Zeitraum von 14 Tagen, 
ehe die Anpassung der Prothese perfect wird. Die weiteren 
therapeutischen Eingriffe müssen nunmehr je nach dem Vor¬ 
gefundenen Befunde eingerichtet werden. Am konstantesten 
finden sich erhebliche Wucherungen der Schleimhaut in der 
Gegend des Ostium maxillare, welche Gegend, von der Öffnung 
in der Fossa canina aus gesehen, nach innen und oben liegt. 
Die Schleimhautwucherungen werden mittelst eines scharfen 
Löffels entfernt, etwaige, zu übermässiger Granulationsbildung 
neigende Stellen mit Trichloressigsäure geätzt. Hajek hält, 
nach mehrjährigem Hin- und Hertasten, die geschilderte Methode 
für diejenige, welche relativ am meisten Garantien für die 
Ausheilung des Empyems verbürgt. Sie beruht auf folgendem 
Principe: Breite Eröffnung der Kieferhöhle, Inspec- 
tion der Kieferhöhle und locale Behandlung letz¬ 
terer. 

Die Nachbehandlung des Kieferhöhlenempyems 
ist von grosser Wichtigkeit, ihre mangelhafte Ausführung trägt 
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oft Schuld an einer verzögerten oder gänzlich ausbleibenden 
Heilung. Die Nachbehandlung bezweckt hauptsächlich: 1. Die 
regelmässige und möglichst häufige Entleerung des Secretes; 
2. die endonasale Controle über das Vorhandensein von die 
Heilung störenden Vorkommnissen. 

1. Die regelmässige Entleerung des Secretes 
wird zumeist mittelst Ausspülung vorgenommen. Als Spülflüssig¬ 
keit dient am besten eine laue physiologische Kochsalzlösung 
oder schwache Borsäurelösung. Stärkere antiseptische Lösungen 
reizen die Schleimhaut zu stark, sind daher direct schädlich. 
Zur Ausspülung eignet sich am besten die Wundspritze oder 
eine Druckpumpe. 

Die Anzahl der täglich nothwendigen Spülungen wechselt 
je nach der Intensität der Secretion. Es gibt Empyeme der 
Kieferhöhle von so profuser Secretion, dass die Kieferhöhle 
schon 2 bis 3 Stunden nach stattgehabter Reinigung wieder 
mit Secret gefüllt ist. In anderen Fällen ist die Secretion nicht 
so reichlich und es genügt eine zweimalige Ausspülung, am 
Morgen und am Abend. 

Die Secretion wird nach den Ausspülungen bald verringert, 
ebenso wie ein eventuell vorhanden gewesener Fötor bald 
schwindet. Bei constanter Abnahme der Secretion soll die Zahl 
der täglichen Ausspülungen vermindert werden. Hajek pflegt 
folgenden Vorgang zu beobachten: In der ersten Zeit nach 
der Eröffnung der Kieferhöhle lässt er letztere dreimal täglich 
ausspülen, so lange, bis das Spülwasser nur mehr sehr wenig 
Secret enthält. Dann lässt er nur zweimal ausspülen, und es 
zeigt sich gewöhnlich, dass jetzt im Spülwasser etwas mehr 
Secret erscheint, da die Zeitdauer, innerhalb welcher das Secret 
sich ansammelt, grösser ist. Die Verminderung der Ausspülungen 
hat den Zweck: 1. Nicht überflüssig die Kieferhöhle durch¬ 
zuspülen, da ja der therapeutische Wert der Ausspülung einzig 
und allein darin besteht, das Secret mechanisch wegzuschaffen; 
2. über den Grad der bestehenden Secretion der Kieferhöhle 
nicht getäuscht zu werden. Je seltener man spült, umso deut¬ 
licher manifestiert sich die noch vorhandene Secretion, weil die 
Intervalle genügen, um neues Secret ansammeln zu lassen. 
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Vermindert sich endlich die Secretion in dem Masse, dass 
in dem Intervalle zwischen morgendlicher und abendlicher 
Ausspülung kein Secret sich ansammelt, dann soll nur einmal 
täglich, nämlich des morgens nach dem Aufstehen, ausgespült 
werden. Diese tägliche Ausspülung soll dann so lange fort¬ 
gesetzt werden, bis jede Secretion völlig verschwunden ist und 
noch einige Zeit darüber. 

Es ist aber ein grosser Fehler, wenn man wenige Tage, 
nachdem die Secretion aufgehört hat, es zulässt, dass die 
Fistelöffnung sich schliesse. Da wird man sehr unangenehme 
Erfahrungen machen. Baldige Recidiven nach ein paar Tagen, 
längstens nach einigen Wochen werden nicht ausbleiben. Wenn 
nämlich nach einmaliger täglicher Ausspülung kein Secret nach¬ 
zuweisen ist, so ist das noch kein Beweis, dass die Schleim¬ 
haut der Kieferhöhle geheilt ist. Die geringste Schädlichkeit, 
ein milder Schnupfen genügt oft, um die Secretion neuerdings 
für mehrere Wochen anzufachen. Daher muss man, bevor die 
Heilung der Fistelöffnung eingeleitet wird, eine strenge Gontrole 
über die Kieferhöhle verfügen und diese ist: Sistieren der 
Reinigung bei durch die jeweilige Prothese verschlossener 
Fistelöffnung; probeweise vorzunehmende einmalige Ausspülung 
oder Durchblasen der Kieferhöhle in Intervallen von 4 bis 5 
Tagen. Zeigt sich auch nach dieser Controle die Kieferhöhle 
frei von Secret, so warte ich noch weitere 8—14 Tage, und 
erst jetzt entferne ich die Prothese und lasse die Öffnung sich 
rasch verengen und schliessen. Letzteres geht schnell vor sich, 
da die Öffnung sich schon nach wenigen Tagen zu einer 
Haarfistel verengt, deren vollkommene Verödung aber erst 
nach 8—14 Tagen einzutreten pflegt. 

Die erwähnte Nachbehandlung lässt sich am besten bei 
der Cooper’schen Operation und bei der Eröffnung durch 
die Fossa canina ausführen. Genügt das Ausspülen nicht, so 
greift man zu 2percentiger Lapislösung und steigt bis zu 
lOpercentiger an. Dazwischen kann die Kieferhöhle täglich 
1 bis 2 Mal mit schwacher Borsäurelösung ausgespült werden. 

2. Die endonasale Controle und Behandlung der 
die Heilung störenden Vorkommnisse. Die im früheren Capitel 
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geschilderte Heilung geht nur in den günstigeren Fällen in 
der dargestellten Weise glatt vor sich. Zumeist geschieht dies 
nur bei Empyemen von kürzerer Dauer und bei nicht 
combinierten Empyemen. In der Mehrzahl der Fälle ist 
mit der täglichen Ausspülung der Kieferhöhle nur ein Theil 
der Arbeit gethan. Wenn die Ausspülung der Kieferhöhle 
vorgenommen wurde, ist es unbedingt nöthig, unmittelbar nach 
der Ausspülung oder kurze Zeit nachher eine eingehende 
rhinoskopische Untersuchung vorzunehmen. Die Hauptauf¬ 
merksamkeit muss hiebei auf zwei Punkte gerichtet sein: 1. ob 
im mittleren Nasengange Eiter vorhanden ist, ob somit eine 
Combination mit einer anderen Nebenhöhlenaffection vorliegt; 
2. ob in der Umgebung des Hiatus semilunaris und des Ostium 
maxillare Polypen oder anderweitige Verdickungen vorhanden 
sind. Diese Complicationen müssen natürlich eliminiert werden, 
wenn das Empyem nicht bei nächster Gelegenheit recidivieren soll. 

Zum Schlüsse fasst H a j e k die Indicationen für die 
einzelnen besprochenen Methoden zusammen. Für alle Fälle 
von acutem Empyem (Influenza, Schnupfen) hält er die 
Anwendung eingreifender operativer Massnahmen in den 
ersten Wochen für entbehrlich. Allerdings stellen sich 
in der Praxis die Indicationen mitunter ganz anders. Nicht 
immer sind die Kranken in der Lage, in unserer Beobachtung 
zu bleiben und deshalb dringen sie bei einer profusen Eiterung 
auf irgend eine Massnahme, durch welche sie auch ohne 
ärztliche Überwachung mit Aussicht eine Heilung erwarten 
dürfen. In diesen Fällen muss man natürlich an irgend einer 
Stelle eine künstliche Öffnung machen, damit der Kranke 
selbst die Höhle täglich 1 bis 2 Mal ausspülen kann. Ist 
eine cariöse Wurzel der Prämolares oder Molares vorhanden 
und liegt nicht direct eine Gontraindication gegen die Eröffnung 
von der Alveole aus vor, so ist es wohl am bequemsten, hier 
eine Öffnung anzulegen und vom Zahntechniker eine passende 
Prothese anfertigen zu lassen. Der Kranke kann die Ausspülung 
selbst vornehmen. Ist dagegen das Gebiss intact, dann ist die 
sub ä) angeführte Form der Küster'schen Operation auszuführen, 
weil dieser Eingriff ein leichter, stets unter Cocainanästhesie aus- 
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führbarer ist und dem Patienten die Selbstbehandlung ebenfalls 
gestattet. Wo es abermöglich ist, versuche man in frischen 
Fällen zunächst die conservative Behandlung 
mittelst Ausspülungen durch das Ostium maxillare oder acces- 
sorium. Acute Fälle, die spontan nicht heilen, heilen öfters 
noch nach diesen Ausspülungen. Die Anzahl der Ausspülungen, 
welche nöthig ist, um die Heilung herbeizuführen, ist sehr ver¬ 
schieden. Hajek hat schon nach zwei bis drei Ausspülungen 
Heilung gesehen. Manchmal ist indes wochenlang fortgesetzte 
tägliche Ausspülung nöthig. Kranke, die operationsscheu sind, 
unterwerfen sich gerne einer selbst mehrere Wochen an¬ 
dauernden täglichen Behandlung, wenn sie nur Aussicht auf 
Heilung haben. Nützt aber die Ausspülung während vier 
Wochen nicht, dann soll man dem Kranken die Anlegung 
einer Fistelöffnung in der Alveole oder in der Fossa canina 
anrathen. Denn der Kranke kann dann die Höhle täglich 
mehreremale und, was die Hauptsache ist, bei Bestand einer 
Gegenöffnung gründlicher als vom Ostium maxillare her aus¬ 
spülen. Fälle, die nach wochenlanger Ausspülung 
durch das Ostium maxillare nicht heilen, heilen oft 
noch nach Anlegung einer künstlichen Öffnung. Hajek hat 
noch alle acuten Empyeme, welche nicht älter als sechs bis 
acht Wochen waren, nach der Cooper’sehen Operation oder 
nach Anlegung einer kleinen Öffnung in der Fossa canina 
heilen gesehen. 

Ist das Empyem einmal chronisch geworden (etwa 
nach drei Monaten seines Bestehens), so kommen, wenn auch 
die Berechtigung einer versuchsweise einzuleitenden Therapie 
durch Ausspülung vom Ostium maxillare her selbst bei alten 
chronischen Empyemen nicht vollkommen geleugnet 
werden darf, vornehmlich die Cooper’sche Operation oder 
die sub b) angeführte Modification des Küster’sehen Eingriffes 
in Betracht. Hajek plaidiert bedingungslos für die Küster¬ 
sehe Operation, weil sie eine Inspection und eine locale Be¬ 
handlung der Kieferhöhlenschleimhaut gestattet und die Chancen 
einer definitiven Heilung nach ihr ungleich grösser sind als 
nach der C o o p e r ’ sehen Operation. Bei letzterer ist, selbst 
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eine relativ grosse Öffnung vorausgesetzt, eine Übersicht der 
Kieferhöhle, wie von der Fossa canina aus, nicht zu erreichen. 

Dr. B. Kronfeld. 


Über das Verhältnis thermischer Reizung der 
Zähne zu deren Behandlung. Von Louis Jack , D. D. S., 

Philadelphia. (Dental Digest, 1899, Nr. III.) 

Des Gewöhnlichen erzeugt die Application einer Temperatur 
von etwa 130 Grad F.auf Haut und Schleimhaut des Menschen 
Schmerz, andererseits wirkt die continuierliche Anwendung 
einer Temperatur von 40 bis 50 Grad F. irritierend. An den 
Zähnen vermittelt nicht nur die Pulpa, sondern auch das 
Stratum granulosum, jener Plexus, der aus den Endver¬ 
zweigungen der Ganaliculi gebildet wird, die Temperatur¬ 
empfindung, und zwar letzteres um so prompter, je gereizter 
die erstere ist. 

Die obere Schmerzschwelle liegt bei normalen Zähnen 
nach Untersuchungen Jack's zwischen 120 und 135 Grad F., 
die untere, weitaus minder scharf ausgesprochene, zwischen 
40 und 78 Grad F. Nennen wir das Temperaturfeld zwischen 
der obern und untern Schmerzschwelle die Toleranzbreite, 
so schwankte dieselbe zwischen 49 und 76 Grad F. Es ist 
klar, dass es Aufgabe des Zahnarztes ist, die Toleranzbreite 
der von ihm behandelten Zähne möglichst gross zu erhalten. 
Handelt es sich zum Beispiel um eine Gavität an einem Zahne, 
dessen Toleranzbreite eine sehr geringe ist, obgleich von einem 
sonderlichen Tiefgang der Höhle nicht die Rede ist, so wird 
in diesem Falle die Anlegung einer Meiallfüllung ungleich un¬ 
günstigere Chancen bieten, als bei einem Zahne mit grosser 
Toleranzbreite. Die Gewebsveränderungen, speciell die Dentin¬ 
neubildung in der Pulpakammer cariöser Zähne lassen mit 
Bestimmtheit den Rückschluss auf Hyperämie der Pulpa in¬ 
folge der chemischen Reizung durch den Caries-Process zu. 
Ob diese Hyperämie die Reaction gegen thermische Reize 
steigert, darüber konnte der Autor noch keine Gewissheit er¬ 
langen. 
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Sicherlich ist eine Pulpa mit einer Toleranzbreite von 
z. B. 6 Grad schwer ^erkrankt. Je kleiner die Toleranzbreite, 
umsomehr ist die Anwendung schlechter Wärmeleiter geboten, 
Metallapplication contraindiciert. 

Ferner ist die untere Schmerzschwelle wichtiger als die 
obere, da wir nur selten sonderlich heisse Getränke (etwa 
über 120 Grad) ' zu uns nehmen, wohl aber ist eine Ver¬ 
meidung von Temperaturen unter 70 Grad (das Trinkwasser) 
kaum möglich. Sicher aber ist, dass die obere Reizschwelle 
bei jeder Pulpaerkrankung sinkt. 

Der Autor fand gelegentlich seiner Untersuchungen über 
die Toleranzbreite, die er an wohlisolierten Zähnen so 
vornahm, dass er mit kühlem Wasser zuerst die untere und 
successive mit der Temperatur aufsteigend, dann die obere 
Schmerzschwelle suchte, dass die Patienten Temperatur¬ 
differenzen von 2 Grad F. ganz wohl wahrnehmen. 

Handelt es sich um eine wirklich oder nahezu exponierte 
Pulpa, dann empfiehlt der Autor Überkappung und Cement- 
oder Guttaperchafüllung zugleich mit der Application von 
Tct. aconiti und Chloroform ää part. aequ. Er favorisiert hierbei 
folgende Art des Vorgehens. Ein Wattebäuschchen wird mit 
dem genannten Medicament getränkt, zwischen Schichten von 
Fliesspapier oder Musselin bis zu annähernder Trockenheit 
ausgedrückt. Dieses Bäuschchen legt man dann für 10 bis 15 
Secunden auf das vorher gut getrocknete Zahnfleisch* Auf 
solche Art bleibt das Mittel wirksam, ohne dass man eine In- 
toxication zu besorgen hätte. Man kann auch abwechselnd an 
einem Tage die Application an der buccalen, am anderen Tage 
an der lingualen Seite vornehmen. Mit fortschreitender Bes¬ 
serung verlängere man die Intervalle der Medication. 

Sinkt die Toleranzbreite bis auf 50 Grad F. oder gar 
darunter, dann ist dies nach den Erfahrungen des Autors, die 
er mit einer kleinen casüistischen Tabelle belegt, ein omen 
infaustum quoad restitutionem, und die Devitalisation der 
Pulpa scheint ihm dann indiciert. 

Einfache Hyperämie der Pulpa documentiert sich durch 
Schmerzreaction bei der Anwendung einer hohen Temperatur, 
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die von den gesunden Zähnen noch gut vertragen wird. Dazu 
kommen Reflexneuralgien, speciell im Ohre. Doch lassen die 
Schmerzen bei länger dauernder Application wieder nach. 

Dagegen tritt bei andauernder Hyperämie oder bei Pul¬ 
pitis die Schmerzreaction schon bei Temperaturen ein, die um 
20 Orad F. tiefer liegen als die obere Schmerzschwelle. Längere 
Application steigert die Beschwerden, Kälte lindert sie. Wo 
Kälte keinen Effect hat, Hitze dagegen heftige Schmerzen 
erzeugt, dort liegt bereits eine schwere Circulationsstörung, eine 
Nekrose vor. 

Schade, dass der geschätzte Autor die ganze Abhand¬ 
lung eigentlich nur skizzenhaft, förmlich als vorläufige Mit¬ 
theilung gibt. Reichere Tabellen und systematischere Durch¬ 
arbeitung des nicht uninteressanten Themas wären sehr zu 
wünschen. Dr. Heller. 


Der Vorgang bei Herstellung von Glasfüllungen. 

(Les procedes de vitrification appliques ä lobturation des 
dents.) Von A. Siffre. (Revue odontologique, 1899.) 

Auch wenn Verfasser sich und dem Leser die lang- 
athmige und fruchtlose Auseinandersetzung über „Emaile und 
das Emaillieren seit den ältesten Zeiten“ erspart hätte, wäre 
der zweite Theil seines Artikels, die Beschreibung des von ihm 
angegebenen Verfahrens, wegen der mehrfach darin erwähnten 
originellen und nachahmenswerten Details sehr instructiv ge¬ 
wesen. Denn das Verfahren nach Siffre hat vor dem Jen- 
kin’schen den nicht zu unterschätzenden Vorzug, dass sich 
j eder halbwegs erfahrene Praktiker dienöthigen Apparate 
selbst anfertigen kann. Siffre beschreibt sein Ver¬ 
fahren folgendermassen: 

1. Vorbereitung der Cavität. Die Cavität darf keine über¬ 
hängenden Ränder haben. Scharfe Kanten und spitze Winkel 
sind zu vermeiden. Die Wände sollen wenn möglich im rechten 
Winkel zum Boden stehen; wären dieselben schief gegen den 
Höhleneingang geneigt, so würde der Emailblock dünne, ergo 
gebrechliche Ränder erhalten müssen. 
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2. Abformen der Cavität. Dasselbe geschieht mit Gold¬ 
folie Nr. 4, vierfach zusammengelegt und zwischen zwei Visit- 
karten gepresst. (Herbst'sche Platin-Goldfolie würde diesen 
Theil der ohnedies genügend complicierten Procedur ersparen. 
Ref.) Die Folie wird mittelst Wattekügelchen und Feuer¬ 
schwamm an Boden und Wände der Cavität gepresst, etwa 
entstehende Risse mit weiterer Goldfolie überbrückt. Sodann 
füllt man reines, weisses Wachs ein, entfernt Wachs sammt 
Form mit einem spitzen Hölzchen oder dergleichen und 
bettet das Ganze in eine aus gleichen Theilen Gips und 
Bimsstein mit etwas Wasser hergestellte Paste ein, so dass nur 
die Wachsoberfläche frei bleibt; in den noch plastischen Gips- 
Bimsstein-Block wird seitlich ein kurzer Streifen Nickelblech 
eingefügt, welcher nach dem Erhärten des ersteren eine vor¬ 
zügliche Handhabe bildet. Nun lässt man das Wasser ver¬ 
dunsten und erwärmt den Gipsblock; wenn das Wachs rein 
war, verschwindet es vollkommen und es resultiert die goldene 
Form, in Gips eingebettet. 

3. Herstellung des Emailstückes. Den Schmelzofen con- 
struiert Siffre in folgender Weise: Auf einem Bunsenbrenner 
steckt eine kupferne Röhre, deren oberes Ende kreuzförmig 
geschlitzt ist. Die etwas auseinandergebogenen vier Kupfer¬ 
streifen halten zwischen sich den 5 Centimeter langen Tiegel. 
Dieser ist aus unverbrennbarer Erde in Form eines halben 
Spitzgeschosses geformt, der Länge nach durchbohrt und etwa 
in der Mitte seiner Höhe mit einem kleinen Seitenfenster ver¬ 
sehen. Im Niveau des letzteren muss die Gasflamme ihre 
grösste Hitze geben. — Das Email bezieht Siffre von einer 
grossen Emaillerie, und zwar in Stäbchen, welche er in einem 
Porzellanmörser zerstösst und je nach der Farbe des zu re- 
construierenden Zahnes mischt. Die gefüllte Goldform wird 
sammt dem sie stützenden Gips-Bimssteinblock mittelst der 
Nickelhandhabe in das Seitenfenster des Ofens gestellt und 
daselbst bis zur Dunkelrothglut gebracht. Hat das ge¬ 
schmolzene Email die Form nicht genügend ausgefüllt, so 
wird noch ein wenig Material aufgetragen und sodann neuer¬ 
dings erhitzt. (Siffre zieht sein selbstzerstossenes Email dem 
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in den Depots erhältlichen pulverförmigen vor.) Nach dem Er¬ 
kalten wird die Goldform mit dem in ihr enthaltenen Email¬ 
stück aus der Umhülle entfernt, das Gold durch Kochen in 
einer mit Königswasser gefüllten Eprouvette gelöst und das 
Emailstück in Wasser und Alkohol gereinigt. 

4. Einsetzen des Emailblockes. Die Cavität wird getrocknet 
(Cofferdam, Alkohol, heisse Luft), mit dünnem Cement gefüllt 
und der Block mit einem einzigen kräftigen Drucke eingeführt. 
Der hervorquellende Überschuss von Cement wird über Zahn 
und Inlay ausgebreitet, nach halbwegs genügender Erhärtung 
eine Schichte Chloropercha aufgetragen und nach Verdunstung 
des Chloroforms der Cofferdam entfernt, wobei man, um ein 
Anstreifen an dem Inlay zu vermeiden, die interdentalen 
Kautschukstreifen durchschneidet. 

5. Beendigung der Operation. Am nächsten Tage entfernt 
man die Guttaperchadecke und den Cementüberschuss und 
poliert, wenn nöthig, mit Diamantscheiben, Carborund u. dg]., 
wodurch jedoch der Glanz der Oberfläche verloren geht; besser 
ist es daher, an dem einmal eingesetzten Stücke nicht mehr 
zu schleifen. 

Es ist unnöthig hinzuzufügen, dass Emailblöcke vom 
Gegenzahne nicht getroffen werden sollen. 

Das hier mitgetheilte Verfahren unterzog ich einer aus¬ 
führlicheren Beschreibung, weil die Einfachheit der Instrumente 
gegenüber manchen anderen Methoden besticht und zu weiteren 
Versuchen ermuntert. Dr. U. Kronfeld. 


Über einige Details beim GoldfUllen. (De quelques 
petits details en matiöre d’aurifica tio n.) Von M. H. 
A. Rdbershaw (Travail lü ä la Soci6te des etudiants, Victoria 
dental Hospital, Manchester. Apres le Progrfes dentaire). 

Ohne Anspruch auf Vollständigkeit und eingehende Kritik 
seien aus dieser Arbeit einige für die Praxis wichtige Details 
erwähnt: 

Nichts von dem, was in der Privatpraxis im wohl¬ 
verstandenem Interesse des Clienten geschieht, betrachte man 
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als überflüssig; der erfahrene Praktiker hat sich um alle 
Details zu kümmern. 

Der Operationsraum sei gleichmässig temperiert. Zu hohe 
oder zu niedrige Temperaturen stören Arzt und Patienten. 

Rücken und Kopf seien gut gestützt, der letztere unter 
möglichster Schonung der jeweiligen Frisur. 

Vor Beginn der Behandlung entwerfe man einen ver¬ 
nünftigen Plan; es ist zum mindesten unnöthig, sich mit einer 
schwierigen palatinal-distalen Cavität an einem seitlichen 
Schneidezahn zu plagen, wenn man von vorneherein ent¬ 
schlossen ist, die Krone des Eckzahnes behufs Anfertigung 
eines Stiftzahnes abzutragen. 

Separationen, die an mehreren nebeneinander¬ 
stehenden Zähnen gleichzeitig vorgenommen werden, 
geben kein genügendes Resultat. Moment-Separatoren verwende 
man nur in Fällen, die in einer Sitzung beendet werden 
müssen. Sind Zähne infolge Watteseparation zu empfindlich 
geworden, so lasse man etwas Guttapercha zwischen den 
Zähnen, bis die Empfindlichkeit geschwunden ist. 

Beim Anlegen des Cofferdams führt jede falsche Schonung, 
i. e. ungenügende Befestigung der Ligaturen, fatale Zufälle 
herbei. 

Störende Zahnfleischwucherungen zwischen zwei Zähnen 
werden nach Cocainisierung abgetragen und die Blutung durch 
Einklemmen eines dreikantigen Holzstiftes zwischen die Zahn¬ 
hälse gestillt. 

„Une cavite bien preparee est ä moitie obturee!“ Man 
verschaffe sich freien Zugang, wenn möglich von innen her. 
Ist dies nicht möglich, so schone man auch sichtbare Partien 
des Zahnes nicht; immer noch besser, als einen Fehler in der 
Füllung zu riskieren. Man vermeide scharfe Winkel, tiefe 
Unterschnitte. Die letzteren sind für Retention der Füllung 
wertlos und dienen höchstens zur Herstellung einer Basis. 

Beim Goldfüllen ist Handdruck jedem maschinellen Be¬ 
helfe vorzuziehen. Man drücke stets senkrecht auf die 
Längsrichtung der Gylinder, weil sich die parallelen Gold¬ 
lagen besser aneinanderschmiegen. Man beginne mit dem 
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Drücken an einem Ende des Cylinders; würde man in der 
Mitte anfangen, so würden sich die beiden Enden unfehlbar 
aufrollen. 

Beim Polieren mit Papierscheiben halte man dieselben 
nicht ununterbrochen an dem Zahne, da die durch die 
Reibung erzeugte Hitze starke Schmerzen hervorruft. 

Dr. R. Kronfeld. 

Concussor. Ärztliche Erschütterungs-, Vibrations- und 
Massage-Maschine von N. Buchheim. 

Die zahnärztliche Bohrmaschine, die bekanntlich bereits 
seit geraumer Zeit dem Rüstzeuge der grossen Chirurgie ein¬ 
verleibt wurde, ist nunmehr auch in den Dienst der Massage 
getreten. 

Der Concussor ist, was Übertragung und Erzeugung 
der Kraft anlangt, nach dem Princip der zahnärztlichen Bohr¬ 
maschine gebaut, nur von stärkerem Bau, grösserem Schwung¬ 
rade und kräftigerer Spirale (biegsamer Welle). Das durch 
das Trittbrett getriebene Schwungrad überträgt die rotierende 
Bewegung auf die Spirale, welche mit einem starken Gewebe 
umhüllt ist und in einem Handgriffe endigt. Die Spirale wird 
mit Leichtigkeit nach allen Richtungen hin geführt; je nach 
der Schnelligkeit des Tretens macht sie in der Minute 
800—2000 Umdrehungen. Die rotierende Bewegung wird auch 
als Centrifugalkraft (zur Sedimentbildung) ausgenützt. Ferner 
ist es B. gelungen, die rotierende Bewegung in eine stossende 
(nach Art der bekannten Percuteurs, aber in verstärktem 
Masse) auslaufen zu lassen, vermittelst eines einzusteckenden 
Apparats, den B. seiner hin- und hergehenden Bewegung 
wegen Stoss- und Vibrationsapparat nennt. Jede Umdrehung, 
jeder Stoss bedeutet eine Vibration; mithin kann man mit dem 
Concussor pro Minute bis 2000 Vibrationen erzielen, ohne dass 
die Arbeit ermüdet. Der Concussor ist leicht zu treten; B. ver¬ 
mochte vermittelst einer Rotationswalze (mit 5 Walzen) 
10.000 Vibrationen pro Minute auszuüben. Für liegende 
Patienten verwendet man den Concussor, indem man die Säule 
tiefer schraubt und die Lederschnur entsprechend kürzer macht. 
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Die Ansatzstücke sind excentrisch 5 mm von der Achse 
ausgebogen und endigen in ein Kugelgelenk. Die Pelotten von 
Hartgummi sind mittelst zweier Scheiben, in deren Mitte 
sich Kugellager befinden, befestigt. Bei den Umdrehungen 
können die Pelotten keine Eigenbewegungen machen, sondern 
verschieben sich mit dem Gewebe (der Haut) als Ganzes; das 
Kugelgelenk übt dabei Erschütterung und Vibration aus, indem 
es schlägt, stösst und schleudert. Auch für Körperhöhlen (Nasen¬ 
höhle) sind entsprechende Ansätze angegeben. 

Dr. R. Kronfeld. 

Über Foetor ex ore. Von Doc. Dr. A. Pick. (Wiener 
klinische Rundschau, Mai 1899.) 

Verfasser bietet eine umfassende Darstellung sämmtlicher 
Ursachen, welche dieses für Patienten wie deren Umgebung 
in gleicher Weise lästige Symptom bedingen. Wir finden hier 
Affectionen desVerdauungstractes, der Respirationsorgane, Stoff¬ 
wechselerkrankungen, sowie Erkrankungen des uropoetischen 
Systems. In erster Linie sind naturgemäss die Zähne in 
Betracht zu ziehen. Caries, Periostitis, Zahnstein, Pyorrhoea 
alveolaris, abnorme Stellung der Zähne, mangelhafte Reinigung 
insbesondere künstlicher Zähne können die Ursache des üblen 
Geruches sein. Hervorgerufen wird derselbe durch Fäulnis¬ 
vorgänge, welche durch die Mikroorganismen der Mundhöhle 
unterhalten werden. Von Affectionen des Zahnfleisches 
sind die ulcerösen Formen der Stomatitis anzuführen, her¬ 
vorgerufen durch Gifte (Quecksilber, Blei u. s. w.) oder durch 
Allgemeinerkrankungen (Scorbut). Bei der Stomakake ist der 
Geruch foetid, bei Noma meist ein scheusslicher. — Affectionen 
der Zunge gehen deshalb seltener mit Foetor einher, weil 
die Zunge durch ihre Bewegungen beim Essen und Sprechen 
eine Selbstreinigung erfährt. Immerhin finden wir Foetor bei 
jenen Schleimhauterkrankungen, bei welchen ein dicker Belag 
sich entwickelt. — Ursache des in Rede stehenden Symptoms 
sind ferner sehr häufig Affectionen der Wangen- und Rachen¬ 
schleimhaut, der Tonsillen (Angina follicularis und lacunaris), 
insbesondere wenn durch die Schwellung der Tonsillen die 
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Nasenathmung behindert ist und die Mundathmung mehr in den 
Vordergrund tritt. — Beim Magen kommen alle Affe'ctionen in 
Betracht, welche mit Stagnation des Mageninhalts einhergehen, 
also Dilatation und Atonie. Beim acuten Magenkatarrh verdankt 
der Foetor seine Entstehung der begleitenden Stomatitis oder 
dem Vorhandensein von Acetessigsäure in der exspirierten Luft. 

Sehr häufig ist der Foetor ex ore ein Symptom von 
Affectionen der Respirationsorgane (fötide Bronchitiden, 
Bronchiectasieen, Spitzenkatarrhe). Bei Affectionen der Nase, 
welches Organ u. a. verunreinigende Beimengungen der 
Athmungsluft zurückzuhalten bestimmt ist, ist Foetor ex ore 
immer vorhanden, wenn die Mundathmung in der Vorder¬ 
grund tritt; so erklärt sich auch der Foetor bei Stuhlver¬ 
stopfung, Herz- und Nierenkrankheiten, während der Menses 
und in der Gravidität, weil bei diesen Zuständen der Weg 
für In- und Exspirationsluft durch die Nase infolge Congestionen 
der Nasenschleimhaut verlegt ist. 

Mitunter wird Foetor bei Gystitis, sowie bei Lähmung 
des Detrusor vesicae beobachtet; desgleichen nimmt die Ex¬ 
spirationsluft bei gewissen Stoffwechselerkrankungen 
einen bestimmten Charakter an (bei Diabetes nach Obst, bei 
Chlorose nach Scatol). 

Die Therapie des Foetor ex ore ist eine causale. 
Pick verweist mit Recht darauf, dass die Reinigung der 
Zähne in erster Linie mechanisch vorgenommen werden 
müsse (Zahnstocher, Seidenfäden, Zahnbürste). Besondere 
Pflege erfordert die Mundhöhle bei Fiebernden. Die Anwendung 
von Zungenschabern ist gefährlich, weil das abgekratzte Epithel 
nur noch rascher nachwuchert. Die Beseitigung des Foetor 
durch Kaupastillen u. dgl. ist irrationell, da hiedurch der 
üble Geruch nur verdeckt, nicht aber beseitigt wird. Bei vor¬ 
herrschend oralem Athmungstypus sind die Patienten an das 
nasale Athmen zu gewöhnen. — Bei vielen Menschen tritt infolge 
anhaltenden Sprechens, sowie infolge von Hunger oder geistiger 
Aufregung Foetor ex ore auf; hier erweist sich die Zufuhr 
geringer Quantitäten von Nahrung (Zucker, Chocolade) am 
wirksamsten. Dr. B. Kronfdd. 
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Die operative Behandlung des chronischen Antrum¬ 
empyems. (Operation for the eure of chronic empyema 
of the antrum.) By J. Custer. (Read at Oh. State Dent. Soc., 
December 1898; Oh. Dent. Journ., März 1899.) 

Dr. Luc’s (Paris) Operationsmethode — vorzugsweise 
bildet diese den Gegenstand meines Vortrages — besteht in 
Folgendem: Er macht eine horizontale, 1 x Ucm lange Incision 
in der Fossa canina, im Niveau des Antrumbodens. Die 
Schleimhaut und das Periost wird vom Knochen abgehoben, 
der Knochen und die Antrumsschleimhaut wird mit Bohrer, 
Meissei oder Zwickzangen entfernt. Nun wird die Antrumshöhle 
von den Fungositäten mit Hilfe einer scharfen Gurette befreit; 
die auftretende starke Blutung wird durch Tamponade mittelst 
Gaze gestillt. Nach dem Curettieren wird die Höhle auf einige 
Minuten mit Gaze, die in 20 percentige Chlorzinklösung getränkt 
wird, austamponiert, um eventuell-zurückgebliebene Fungositäten 
zu vernichten. 

Um Drainage und Irrigation zu ermöglichen, wird an der 
inneren Wand der Höhle, an deren vorderstem Punkte im 
Niveau des Bodens der Nasenhöhle, eine Öffnung — 1 cm im 
Durchmesser — gemacht, und zwar vom Antrum aus; zu 
diesem Behufe muss die Wange bedeutend zurückgezogen 
werden. Durch diese Öffnung kommt das Drainrohr ins Meatus 
inferior; das Ende erscheint im Nasenloche. Das Rohr ist aus 
Weichgummi, 7* Zoll im Durchmesser, das eine Ende trichter¬ 
förmig erweitert, welches ins Antrum kommt, wodurch die 
Röhre an Ort und Stelle bleibt und doch leicht entfernt werden 
kann, wenn Heilung erfolgt. 

Ist das Drainrohr eingeführt, so wird die buccale Wunde 
verschlossen, indem man die Schleimhaut mit Catgut vernäht. 
Ruhe und flüssige Diät wird für drei Tage verordnet, da darnach 
die Schleimhautwunde verheilt ist und mit den Irrigationen 
begonnen werden kann. 

Tägliche Irrigation mit gesättigter Borsäurelösung oder 
Formol (1: 2000), gefolgt von Injection Jodoformäthers (1 : 10) 
durch das Drainrohr mit Hilfe einer mit langer Canule ver¬ 
sehenen Spritze, bilden 2 bis 4 Wochen hindurch die Behandlung; 
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hierauf wird das Drainrohr entfernt und dieselben Irrigationen 
durch die Nasenöffnung fortgesetzt, bis jede Absonderung auf¬ 
gehört hat. Durchschnittlich erfolgt nach sechswöchentlicher 
Behandlung Heilung. 

Freilich ist dies kein rascher Erfolg, verglichen mit solchen 
Fällen, wo man in 10 bis 14 Tagen Heilung erzielte durch 
eine kleine Perforation. Doch waren in solchen Fällen gewiss 
keine Fungositäten vorhanden und das Antrum frei von Septa, 
Polypen und anderen Hindernissen. Auch vergesse man in 
hartnäckigen Fällen nicht, dass bei Empyem der Stirnhöhle 
die Secrete den Weg ins Antrum nehmen können. 

Wohl heilen einige Fälle in überraschend kurzer Zeit, 
doch häufig dauert die Behandlung Monate lang und das Übel 
weicht nicht, bis nicht alle Hindernisse aus dem Wege 
geräumt sind. 

Ich glaube daher, dass diese Operations- und Behandlungs¬ 
weise indiciert ist, wenn man rasche Heilung erzielen will, 
wenn die gewöhnlichen Methoden nicht zum Ziele führten 
und wenn man in der Diagnose nicht sicher ist. (Chronisches 
Empyem oder bösartige Neubildung?) 

Die Drainage durch den Meatus inferior erscheint mir 
nicht vortheilhaft, da ich in den meisten Fällen den Boden 
des Antrums tiefer liegend fand als jenen der Nasenhöhle. 
Auch ist die Röhre in der Nase lästiger wie eine solche in 
der Mundhöhle. Ich bohre daher nach erfolgter Eröffnung, 
Curettage und sonstigen erforderlichen Massnahmen, einen 
Canal durch den Alveolarprocess behufs Einlage des Drainrohres. 

Die ersten paar Tage muss absolute Ruhe verordnet 
werden, flüssige Nahrung wird durch ein Rohr verabreicht. 
Ungefähr den dritten oder vierten Tag pflegt die Schleimhaut 
verheilt zu sein. Die ersten zwei Wochen wird täglich zweimal 
mit concentrierter Borsäurelösung irrigiert, einmal täglich 
gtfolgt durch Einspritzung von Jodoformäther. Später halte 
man grössere Intervalle ein. 

Die Anlegung des Drainage-Canales durch den Alveolar¬ 
process variiert je nach den Umständen. Als Drainrohr dient 
ebenfalls ein Gummirohr, das ungefähr f / s Zoll in die Kiefer- 
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höhle hineinragt, um nicht durch Schleimhaut verdeckt zu 
werden; der hineinragende Theil ist mehrfach durchlöchert. 
Als Verschluss gebrauche ich ein patronenhülsenartiges inneres 
Rohr, das an einem Ende verschlossen ist und eine Metall¬ 
hülse in sich birgt, wo das Secret sich ansammelt; dies kann 
täglich mehrmals durch den Patienten entfernt, entleert und 
gereinigt werden. Das Rohr hat einen Durchmesser von , / 4 Zoll 
(circa 6 bis 8 mm). 

Die von mir empfohlene und durchgeführte Änderung 
der Luc’schen Operation hat -den Vortheil, dass die Drainage 
vollkommen ausgeführt werden kann, wobei das Antrum von 
der Aussenwelt abgesperrt ist; Irrigation und Reinigung kann 
durch den Patienten bewerkstelligt werden; die Operation 
geschieht nur im Munde, kann daher durch den Zahnarzt voll¬ 
bracht werden. Dr. Bauer. 


Über Cemente. Von Dr. E. K. Wedelstädt. Discussion 
in der Chicago Dent. Soc., December 1898. (West. Dent. Journ., 
Februar 1899.) 

Meine Experimente ergaben, dass fast alle Cemente durch 
die Mundflüssigkeiten penetriert werden. Von 25 verschiedenen 
Phosphätcementen, mit denen ich Versuchsfüllungen machte 
und die ich bei Zimmertemperatur oder bei 36° Celsius in 
ein Wasserbad, das Spuren von Anilin enthielt, legte, zeigten 
fast alle durchwegs mehr oder weniger Anilinfärbung nach 
24 bis 72 Stunden. Hiebei spielt die Art und Weise des Füllens, 
wie auch das Instrumentarium keine Rolle. Wurden Goldkronen 
mittelst Cement auf frisch extrahierte Zähne gekittet und in 
das Anilinbad auf verschieden lange Zeit gelegt, so konnte 
man die Penetration der Flüssigkeit constatieren. Die Kronen 
waren fugenlos und passten so genau wie nur möglich. Ebenso 
wurden verschiedene Combinationen von Cement mit Amalgam 
Versuchen unterworfen, und zeigten die Proben dasselbe Ver¬ 
halten. In manchen Fällen konnte Anilinfärbung selbst an der 
axialen Wand beobachtet werden. 

Die Widerstandsfähigkeit des Cementes gegen mechanische 
Einwirkung (Druck) wird durch die Manipulation desselben 
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wesentlich beeinflusst, besonders durch die Art und Weise des 
Einfüllens; doch diese Eigenschaft ist vom Penetrationsvermögen 
unabhängig. Eine Cementfüllung kann wasserdicht sein und 
keinen Druck von 10 Pfund ertragen, ohne zertrümmert zu 
werden, wohingegen andere Cemente bis zu 370 Pfund Druck 
ertragen (trocken), doch durch das Anilin bis zur Mitte gefärbt 
waren. Und doch waren beide Füllungen aus demselben Cement 
hergestellt 

Ich bemerke, dass während die trockene Cementfüllung 
z. B. 100 bis 125 Pfund Druck ertrug, die aus demselben 
Cemente mit gleichen Instrumenten und nach gleicher Methode 
hergestellte Füllung, wenn im Wasserbad gelegen, schon oft 
bei 10, aber immer bei 35 Pfund zertrümmert wurde. 

Dr. Bauer . 


Einige Bemerkungen zur Stickstoffoxydul - An¬ 
ästhesie unter Luftzutritt. (Further remarks on the open 
method of administering nitrous oxide gas.) By 
Geo. Flux , M. D. (Brit. Journ. of Dent. Science, Februar 1899.) 

Seitdem Verfasser im „Lancet“ zur Lustgasanästhesie einen 
offenen Inhalationsapparat empfohlen hat, wandte er diese 
Methode sowohl in der Privat- wie auch in der Spitalspraxis 
in 250 Fällen, ohne Auswahl, zu seiner grössten Zufriedenheit 
und zur grössten Annehmlichkeit der Patienten an. 

Schon zu wiederholtenmalen wurde demonstriert, dass bei 
Anwendung eines genau passenden Mundstückes die nach¬ 
theiligsten Erscheinungen durch die beabsichtigte Zulassung 
von atmosphärischer Luft oder Sauerstoff modificiert werden 
können. Die Lehre, dass die Gesichtsmaske (Mundstück) luftdicht 
schliessen muss, war falsch. Die Schwierigkeiten und Nach¬ 
theile bei Gebrauch einer nicht luftdicht abschliessenden Maske 
resultierten nicht so sehr aus dem Zutritt der atmosphärischen 
Luft, sondern aus dem raschen Entweichen des specifisch 
schwereren Stickstoffoxyduls. Denn der Patient athmet in 
letzterem Falle nicht genügend viel Lustgas ein, um vollständig 
betäubt, doch immerhin genug, um excitiert und unruhig zu 
werden. Bei Gebrauch eines Inhalationsapparates, der an seinem 
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oberen Ende vollkommen frei ist für den Zutritt der Luft und 
in den das Lustgas von einem Zuflussrohr hineinsinkt, kann 
vollkommene Anästhesie erzielt werden. Ist der Inhalations¬ 
apparat genau angelegt, so kann kein Gas entweichen, ausser 
dass der Zufluss ein zu reichlicher ist. Denn die specifische 
Schwere des Lustgases verhindeit ein Entweichen nach oben, 
und wenn der Inhalationsapparat genau anliegt, gibts auch 
kein Entweichen nach unten. Das Gas wird durch die um¬ 
gebende Luft und den Athem des Patienten erwärmt, was 
von Wichtigkeit ist, wenn man bedenkt, welche Kälte beim 
Entweichen aus dem Gascylinder infolge rapider Evaporation 
entsteht. Vom hygienischen Standpunkte ist es ebenfalls nicht 
gleichgiltig, ob ein ganz offener Inhalationsapparat angewendet 
wird, oder ein solcher, der mit Klappen und Zuleitungsröhren 
versehen ist, aus dem Gesunde und Kranke einathmen. Ferner 
kann bei offenem Inhalationsapparat das Gas nur bei ge¬ 
wöhnlichem atmosphärischen Druck eingeathmet werden und 
kann derselbe nicht erhöht werden durch reichlichere Zu¬ 
strömung, nicht vermindert werden durch verringerten Zufluss. 

Hieraus lässt sich ersehen, dass beim offenen Inhalations¬ 
apparat viele unangenehme Nebenwirkungen und Begleit¬ 
erscheinungen eliminiert sind, so das Aufhören der Luftzufuhr, 
Athmen unter verändertem Druck, Einathmen von kaltem Gas, 
die Möglichkeit tuberculöser Infection, der Geruch des Gas¬ 
ballons, das Zischen des Gases und das Geräusch der Klappen. 

Die Symptome bei Verabreichung von Lustgas mit dem 
offenen Inhalationsapparat sind folgende: Nachdem nach 
einigen Athemzügen die durch Angst und Scheu hervorgerufene 
Aufregung gewichen, wird Patient schläfrig und nach 5 bis 
10 Secunden bewusstlos, die Athmung wird gleichmässig 
und ruhig und nach 50 bis 80 Secunden ist Patient an¬ 
ästhesiert, die Muskulatur relaxiert, die Reflexe aufgehoben. 
Der Übergang vom wachen Zustande in die Narkose ist so 
allmählich und ruhig, dass der Unerfahrene nicht glauben will, 
dass Patient für die Operation genügend tief narkotisiert 
ist. Das Erwachen erfolgt ebenfalls allmählich, selten unter 
Bewegungen. Keine Excitation, kein Stertor, Cyanose, keine 
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Maskelkrämpfe; in keinem Falle war es nöthig, den Patienten 
während oder nach der Narkose zu bewältigen. Gelegentlich 
zeigte sich Schreien nach dem Erwachen bei nervösen, kranken, 
schwachen Frauen. Symptome der Asphyxie zeigen sich bei 
dieser Methode nie. Selbst bei einer Narkosendauer von 
11 Minuten war keine Veränderung am Patienten bemerkbar, 
der Puls, der im Beginne etwas frequenter wird, wird alsbald 
rhythmisch und ruhig, wie auch die Athmung. Wird Patient 
nicht gestört, so erwacht er ruhig, öffnet allmählich die Augen 
und benimmt sich seinem Temperament gemäss. Wird die 
Operation über die Dauer der wahren Anästhesie hinaus fort¬ 
gesetzt, so zeigen sich Erscheinungen von Unbehagen, noch 
ehe Patient zu Bewusstsein wiederkehrt. Die frühesten Zeichen 
des Wiederkehrens der Sensibilität sind ein leichtes Heben 
der Lider und Bewegungen in den unteren Extremitäten, die 
alsbald stürmischer werden, falls die Operation fortgesetzt wird. 

Unangenehme Nachwirkungen konnten ebenfalls nicht 
beobachtet werden, selbst bei solchen Individuen nicht, die 
sonst nach Lustgasnarkose Tage hindurch krank waren. 

Früher gebrauchte Verfasser eine Serviette als Inhalations¬ 
maske, die zu einer Düte gefaltet wurde, so dass Mund und 
Nase bedeckt waren; jetzt wendet Verfasser eine aus dünnem, 
biegsamen und transparenten Celluloid gefertigte Maske an, die 
entweder cylindrische Form hat, wenn Patient liegt, hingegen 
becherförmig ist, wenn Patient in sitzender Stellung operiert wird. 
Die Maske kann leicht gereinigt werden. Die cylindrische Maske 
ist an den Seiten abgeflacht, oben und unten offen; oben 
gerade abgeschnitten, unten jedoch ausgeschnitten und zur 
Aufnahme eines Luftkissens geeignet, damit Nase und Mund 
besser abgeschlossen werden können. Die Maske reicht vom 
Nasenrücken bis zum Kinn, sodann von einem Mundwinkel 
bis zum anderen; die Summe dieser beiden Diameter ergibt 
die Höhe des Apparates. Der andere Inhalationsapparat besteht 
aus einer halbkreisförmig gebogenen Celluloidplatte, in die das 
Gesicht hineinragt. Der Raum wird unten durch eine Celluloid¬ 
platte vollkommen abgesperrt, während das obere Ende frei 
ist. Die Seitenränder sind umgebogen, damit sich der Apparat 
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besser ans Gesicht anschmiegt. Der Apparat reicht von den 
Augen bis zum Kinn und ist weit genug, um die Augen frei 
zu lassen. Die Wölbung nach aussen beträgt 3 bis 3'/ 2 Zoll 
(für Erwachsene). Auch hier sind die mit dem Gesicht in 
Berührung kommenden Theile mit einem Luftkissen versehen. 
Dieser Apparat kann auch nur für Nasenathmung (in sitzender 
Lage) verwendet werden, wenn man den unteren Rand über 
der Oberlippe anlegt. 

Bei dieser Methode genügen 7 bis 8 Gallonen Gas zur 
Anästhesierung eines Erwachsenen; für jede weitere Minute 
braucht man je 3 bis 4 Gallonen. 

Natürlich müssen dieselben Vorsichtsmassregeln im Auge 
behalten werden, wie sonst bei Narkosen (Verlegung der Re¬ 
spirationswege etc.). Verfasser beschreibt hierauf einige Fälle. 

Dr. Bauer . 


Über das Härten und Nachlassen (Tempern) zahn¬ 
ärztlicher Instrumente. Von Alfred Beauchamps in London 
(Dental Record 1899, Nr. II.). 

Jedes Instrument muss, bevor es getempert wird, natur- 
gemäss zuerst gehärtet werden. Zu diesem Zwecke verwendet 
man Wasser, Öl und Quecksilber. Und zwar bedient man sich 
des Wassers am zweckmässigsten nur zum Härten der aller- 
gröbsten Instrumente, wogegen Öl, am besten Spermacet, beim 
Härten feiner Instrumente, die einen starken Druck auszuhalten 
haben, also der Excavatoren, Stopfer etc. vortheilhaft zur Ver¬ 
wendung kommt, zumal es sich hier um die Erzielung einer 
nicht unbeträchtlichen Elasticität handelt. Quecksilber gibt 
beim Härten von Schmelzmeissein die besten Resultate. Wasser 
oder Öl gibt man in einen gewöhnlichen Topf, den man bis 
nahe zum Rande füllt, Quecksilber in ein Salbentiegelchen, 
das man in ein Kaltwasserbad stellt. Man rückt sich das 
Gefäss recht nahe zur Hand und hält das Instrument quer in 
eine gewöhnliche Gasflamme; dieselbe ist nämlich gleich- 
mässiger und zur Manipulation geeigneter als die Bunsenflamme. 
Man halte es nicht zu hoch, damit es sich nicht berusse, und 
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nicht zu tief, da die blaue Flamme wenig Hitze gibt. Man 
beginne die Erhitzung an einer Stelle, die etwa einen Zoll 
von der Spitze des Instrumentes entfernt ist, und warte 
bis zur Hellrothglut. Erst dann rücke man mehr gegen die 
Spitze, um in dem Momente, wo auch diese zur Hellrothglut 
erhitzt ist, sofort ins Öl einzütauchen. Eine Überhitzung der 
Spitze ist sorglich zu vermeiden, da diese sonst rettungslos 
verdorben ist. Jetzt trocknet man das abgekühlte Instrument, 
poliert es mit feinem Schmiergelpapier, und nun kann es ge¬ 
tempert werden. 

Dies geschieht durch neuerliches Erhitzen. Man beobachtet, 
wenn man das so gehärtete Instrument an einer von der 
Spitze etwa einen Zoll weit entfernten Stelle quer in die 
Flamme hält, das successive Erscheinen von Farben, die von 
der erhitzten Stelle immer mehr gegen die Spitze vorrücken, 
und zwar kommt zuerst blassstrohgelb, gelb, dunkelstrohgelb, 
braun, purpur, dunkelblau, blau, blassblau und zuletzt grau. In 
diesem Stadium ist das Instrument allerdings wieder ganz 
weich. Je dünner der Stahl, umso rascher die Farbenfolge, um 
so vorsichtiger muss man den Moment abpassen, wo die Spitze 
des Instrumentes die gewünschte Farbe hat, und dann sofort 
abkühlen. 

Bei Excavatoren lasse man die Spitze dunkelstrohgelb 
bis braun, für plastische Instrumente und Spatel, die eher 
federn sollen, ist das Blassblau die richtige Farbe, Stopfer¬ 
spitzen sollen über höchstens Purpur nicht hinauskommen, der 
Schaft natürlich bleibe blau. Bohrer sollen am Schaft blau 
sein, am Kopf aber lichtstrohgelb werden. 

Beim Härten von sehr zarten Instrumenten und von Nerv¬ 
nadeln verfährt man am besten folgendermassen. Man füllt 
einen Topf mit Blei und erhitzt dasselbe bis zur Rothglut. In 
das rothglühende Metall taucht man den bis anderthalb Zoll 
von der Spitze an mit Seife bestrichenen Gegenstand ein, 
dieser nimmt rasch denselben Hitzegrad an, worauf er in Öl 
abgelöscht wird. Der Seifenüberzug verhindert das Anhaften 
des Bleies, die Methode selbst ist vorzüglich, weil eine Über¬ 
hitzung unmöglich ist. 
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Federn, Spiralfedern und Klammern etc. behandelt man 
zweckmässig nach folgender Manier. Man umwindet den zu 
härtenden Gegenstand ein paarmal locker mit Bindedraht, lässt 
die Enden desselben ein paar Zoll lang, dreht sie zusammen, 
hält das Object auf diese Art in die Flamme, wartet Hell- 
rothglut ab und löscht sofort in ÖL Jetzt hält man das noch 
von Öl triefende Object neuerdings so lange in die Flamme, 
bis das Öl zu brennen anfängt, entfernt es von der Flamme, 
wartet bis das Öl abgebrannt ist und löscht dann rasch zum 
zweitenmale ab. Der Bindedraht dient hier sehr zweckmässig 
sowohl als Halter, als auch insofern, als sich in den Windungen 
das zur zweiten Etappe des Verfahrens nöthige Öl fest¬ 
setzen kann. 

Dieselbe Methode eignet sich auch gut für Zahnzangen, 
allerdings bedarf es hier eines grossen Feuers oder eines Gas¬ 
gebläses von wegen der grösseren gleichmässig zu erhitzenden 
Metallmasse. 

Schmelzmeissel härtet man am besten in Quecksilber. 
Beim Tempern bleibt das letzte Ende etwa auf einen Achtel¬ 
zoll direct farblos, von da ab aber soll die Farbe gegen den 
Griff zu rasch ins Blau gehen. Mit so gehärteten Meissein kann 
man leicht Glas ritzen. 

Noch eines sehr simplen Handgriffs wollen wir an dieser 
Stelle erwähnen, den der Autor leider nicht auffuhrt. Gerade 
bei zartgespitzten Instrumenten bedarf es zur Vermeidung 
einer Überhitzung der Schneide einer grossen Übung. Un¬ 
geübtere thun wohl daran, beim Tempern die Spitze des 
Instruments an einen grösseren kalten Metallgegenstand, zum 
Beispiel an eine Feile, zu stemmen. Die Überhitzungsgefahr 
wird durch diese einfache Wärmeableitung wesentlich ver¬ 
mindert. j Edler. 


Über Äthylchlorid - Narkose. Von Regimentsarzt 
Dr. J. Wiesner in Innsbruck. („Wiener medicinische Wochen¬ 
schrift“ Nr. 28.) 

An der Hacke r’sehen Klinik, an welcher die Äthylchlorid- 
Narkose zuerst systematisch durchgeführt wurde, beobachtete 
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Wiesner 400 Narkosen. Das Äthylchlorid („Kelen“), als Local- 
Anästheticum vielfach in Verwendung, erzeugt in V» bis 2 Minuten 
vollkommene Anästhesie. Die Reflexe sind fast immer erhalten, 
mitunter geben Narkotisierte auf Fragen Antwort, obwohl die 
Anästhesie vollkommen war. Excitationsstadium tritt nur bei 
Alkoholikern ein, Asphyxie wurde niemals beobachtet. Nach 
Abnahme des Korbes kehrte das Bewusstsein augenblicklich 
zurück, über Kopfschmerzen und Übelkeiten nach der Narkose 
kamen keine Klagen vor. Hacker wendet die Kelen-Narkose 
an: 1. bei Operationen von kurzer Dauer; 2. in jenen Fällen, 
bei denen Chloroform- oder Äthernarkosen suspect erscheinen 
(Phthisis pulmonum, hochgradige Bronchitis, Degeneratio cordis, 
Coradiposum, Vitium cordis, Nephritis u. a.); 3. bei kachektischen 
Personen, anämischen und im Shock befindlichen Verletzten, 
wo ein schnelles Arbeiten geboten erscheint und daher die 
Schleich’sche Infiltration nicht angewendet werden kann. 
Die bisher beobachteten Vorzüge der Kelen-Narkose — 
schnelle Wirkung, kein Excitationsstadium, sofortiges Erwachen, 
Mangel übler Zufälle — lassen sie als besonders geeignet für 
ambulante Fälle und für die Anwendung im Felde er¬ 
scheinen. 

Sollten weitere Beobachtungen keine Enttäuschungen 
bringen — leider kann man auf Grund der Erfahrungen mit 
anderen neuen Inhalations-Anästheticis nicht genug skeptisch 
sein — so wäre Äthylchlorid gewiss geeignet, das vielfach 
verwendete gefährliche Bromäthyl zu verdrängen. 

Dr. R. Kronfeld. 


Eindringen von Zähnen und Gebissen in die Luft¬ 
wege und den Verdauungstractus. 

Aus französischen und englischen Journalen seien hier 
einige interessante Fälle mitgetheilt. 

Province Medicale (M. Gangolphe). Ein 24jähriger 
Mann, gewohnt des Abends seine Prothese nicht abzulegen, 
erwachte eines Nachts unter Erstickungssymptomen. Er er¬ 
kannte seinen Zustand sofort. Drei Ärzte bemühten sich ver- 
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geblich, das Stück zu extrahieren, einem vierten gelang es — 
seiner Aussage zufolge — dasselbe mit Hilfe einer Oliven¬ 
sonde in den Magen hinabzustossen. In den nächsten Tagen 
war das Schlucken von festen und flüssigen Nahrungsmitteln 
sehr schmerzhaft. Dazu gesellte sich nach drei Wochen Husten mit 
serös-eitrigem Auswurf bei jedem Versuche einer Nahrungs¬ 
aufnahme. Im weiteren Verlaufe kam der Patient rapid herab, so 
dass er — sieben Wochen nach dem Unglücksfalle — die Klinik 
aufsuchte. Die Oesophagoskopie zeigte das Stück 25 Centimeter 
von dem Zahnbogen entfernt im Ösophagus steckend; den gleichen 
Befund ergab die Untersuchung mit Röntgenstrahlen. Es wurde 
sofort die Oesophagotonra externa vorgenommen, das Stück, 
welches inzwischen die vordere Wand der Speiseröhre per¬ 
foriert und eine Speiseröhren-Luftröhren-Fistel 
erzeugt hatte, entfernt und in die Speiseröhre eine Dauer- 
Ganüle behufs weiterer Ernährung eingefuhrt. Der Husten hielt 
noch einige Tage an. Nach einem Monat konnte man zu 
Ernährung per os übergehen und schliesslich auch die Canüle 
entfernen. 

Der Beobachter dieses Falles enthält sich weiterer Be¬ 
merkungen und fügt nur hinzu, dass Speiseröhren-Luftröliren- 
Fisteln in der Regel zu Exitus führen und dass man ver¬ 
schluckte Gebisse nicht in den Magen zu stossen, sondern per 
os oder nach sofortiger Eröffnung der Speiseröhre zu ent¬ 
fernen hat. 

Revue odontologique (Traduction du Dr. Amoedo). 
Eine Dame, welche ein goldenes Ersatzstück mit drei Zähnen 
trug, wurde des Morgens durch Erstickungsnoth aus dem 
Schlafe geweckt. Instinctiv griff und drückte sie gegen ihren 
Hals und fühlte dabei „qu’eiles descendaient 4 . Sie hatte des 
weiteren keine Beschwerden; 6 Tage später gieng die Piece 
per anum ab. Tags zuvor konnte die Röntgenographie kein 
positives Resultat ergeben. Die Möglichkeit eines spontanen 
Abganges kleinerer Fremdkörper per anum lässt sich nicht in 
Abrede stellen; haben ja doch bereits Löffel und Gabeln die 
Wanderung durch den Digestionstract vollzogen. Man wird 
im gegebenen Falle möglichste Ruhe und Schonung, als 
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Nahrung Kartoffel, Reis, Gries, Eier, Feigen, trockene Trauben 
und ähnliche cellulosereiche Körper empfehlen. 

British Medical (Ludford Cooper). Verschluckte 
Fremdkörper können, solange sie in) Bereiche des Pharynx 
stecken, per os entfernt werden. Tiefer sitzende Körper werden, 
wenn sie glatt sind (Münzen), am besten in den Magen hinab- 
gestossen; ein gleiches Verfahren bei Zahnersatzstücken mit 
ihren Klammern, Ecken und scharfen Rändern einzuschlagen, 
wäre nicht rationell. Als ultimum refugium bleibt hier die 
Oesophagotomie. . 

Eine 33 jährige Frau schluckte einen Theil ihrer ge¬ 
brochenen Prothese, nachdem sie dieselbe längere Zeit aus 
Sparsamkeitsrücksichten in defectem Zustande im Munde ge¬ 
tragen hatte. Es stellten sich heftige Schmerzen in der Höhe 
der oberen Thorax-Apertur, nach 36 Stunden auch Athemnoth 
ein. Bei der Untersuchung constatierte man: Stridor, abge¬ 
schwächtes Athmenüber beiden Lungen. Halsgegend empfindlich, 
besonders unterhalb und links vom Schildknorpel. Die ein¬ 
geführte Sonde stiess in einer Tiefe von 7*5 Zoll auf einen 
Widerstand. Der Oesophagus wurde nun sofort operativ an¬ 
gegangen und die Prothese leicht durch die Wunde entfernt. 
Die vordere Wand der Speiseröhre war bereits usuriert. Die 
weitere Ernährung erfolgte per rectum. Nach 14 Tagen konnte 
die Canüle entfernt werden und die Fistel schloss sich nach 
23 Tagen. Die Prothese war unregelmässig viereckig und etwa 
4 Centimeter lang, 3 Centimeter breit, trug drei Schneidezähne 
und eine Goldklammer; letztere war in die Wand des Oesophagus 
eingedrungen und hatte das Hinabgleiten des Stückes in den 
Magen verhindert. 

Australian Journal of Pharmacy. Der Tod 
der Elisabeth K., in deren Lunge man bei der Autopsie einen 
Zahn fand, gab Anlass zu strafgerichtlicher Verfolgung des 
Dentisten Th. in Adelaide (September 1898). Dieser hatte der 
Frau behufs Anfertigung einer Prothese einige Zähne extrahiert. 
Bei der Operation entschlüpfte einer derselben der Zange und 
war im Munde nicht mehr zu finden. Kurze Zeit nachher trat 
schmerzhafter Husten auf. Röntgenstrahlen zeigten keinen Fremd- 
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körper im Thorax. Es entwickelte sich eine fötide Bronchitis, 
an welcher die Frau zugrunde gieng. Bei der Obduction fand 
man den Zahn in der Gabelung eines Astbronchus stecken, 
in der Umgebung das Lungengewebe abscediert und Eiter¬ 
durchbruch in den Pleuralraum. Dr. R. Kronfeld. 


Die Anwendung der Röntgenstrahlen für zahnärzt¬ 
liche Zwecke. (Elektrotechnischer Anzeiger, Berlin, XVI., Nr. 45.) 

Aus dem „El. World & Eng.“ wird berichtet: Während 
die Verwendung und der Wert der Röntgenstrahlen in der 
Chirurgie allgemein bekannt ist, wurde derselbe in der zahn¬ 
ärztlichen Praxis noch nicht in dem richtigem Masse an¬ 
erkannt, da sonst die neue Erfindung eine grössere Verbreitung 
auf diesem Gebiete gefunden hätte. 

Zur Feststellung der Ursache einer Erkrankung im Kiefer 
wurde in einem speciellen Falle, bei welchem jede andere 
Untersuchung resultatlos war, folgendes Verfahren angewendet: 
Es wurde ein Abdruck der Mundhöhle hergestellt und jener 
Theil des Abdruckes, welcher der erkrankten Stelle zugekehrt 
war, so weit ausgemeisselt, dass ein Blättchen lichtempfindliches 
Papier von 6*4 cm 2 Fläche in der Vertiefung Platz finden konnte. 
Es wurde mit einer doppelten Lage schwarzen Papiers bedeckt, 
um durch gewöhnliches Licht nicht beeinflusst zu werden und 
dann der ganze Abdruck in den Mund eingeführt. An der 
Aussenseite des Gesichtes wurde die Vacuumröhre, auf welche 
ein Strom von 160.000 Volt ein wirkte, aufgestellt. Nach Ent¬ 
wicklung der auf diese Weise hergestellten Photographie 
wurde die Ursache der Erkrankung genau festgestellt. Eine 
andere Methode zur photographischen Aufnahme von Zähnen 
mittels Röntgenstrahlen wird von W. Ko Hins schon seit 
mehreren Jahren benützt und soll sich gut bewährt haben. 
Ein weicher Gummibeutel, welcher für gewöhnliches Licht 
undurchlässig ist und sechs lichtempfindliche Celluloidblättchen 
enthält, wird mittels einer Klammer wasserdicht geschlossen 
und dann in den Mund eingeführt. Die X-Strahlen lässt man 
wie oben geschildert, von aussen einwirken. W .—. 
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Fig. 1. 

Oberkiefer eines etwa 13jährigen Knaben. Starke Deviation der beiden oberen 
bleibenden Eckzähne, verursacht durch Persistieren der Milcheckzähne; diese 
letzteren wurden extrahiert, eine Maschine zur Stellungscorrectur der per¬ 
manenten Eckzäbne nicht verwendet. 

NB. Der rechtsseitige obere II. Molar ist in seinen Contouren dadurch etwas 
verwischt, dass der Abdruck an dieser Stelle etwas verzogen war; am 
Originalmodell ist aber mit Sicherheit zu erkennen, dass dieser Zahn identisch 
ist mit demselben der Fig. 2. 

Fig. 2. 

Derselbe Fall nach 14 Jahren. Die beiden permanenten Eckzähne spcstan 
in den Zahnbogen eingerückt. Eine wesentlicbe Veränderung in Kiefer-Form 
und Grösse nicht bemerkbar. 

Fig. 3, 4. 

Gebiss eines 8jährigen Mädchens. Im Oberkiefer alle Milchmolaren und die 
Milcheckzähne, im Unterkiefer die beiden Milchmolaren rechts und der 
I. Milchmolar links erhalten, ebenso die beiden Milcheckzähne. (Der anomal 
durchgebrochene linke obere seitliche Schneidezahn wurde mittelst Maschine 
in die richtige Stellung gebracht.) 

Fig. 5, 6. 

Dasselbe Gebiss nach 12 Jahren. Beträchtliche Grössenentwicklung beider 
Kiefer. Im Oberkiefer Zähne sehr dichtstehend, aber grösstentheils gesund 
(theilweise gefüllt); Weisheitszähne wegen Platzmangels schlecht entwickelt. 
Im Unterkiefer Dichtstand der mehrfach erkrankten und gefüllten Zähne 
rechts durch Feilung, links durch Extraction des hochgradig erkrankten 
I. permanenten Molaren verringert. Weisheitszahn links vollends, rechts infolge 
von Platzmangel nur theilweise entwickelt. 

Fig. 7. 

Die Kiefer von Fig. 5, 6 in Articulationsstellung. Seitenansicht links. 
Articulation sehr günstig, trotz Vorhandenseins des Antagonisten des ex¬ 
trahierten linken unteren sechsjährigen Molaren. 
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Fig. 8. 

Oberkiefer eines etwa 17jährigen Mädchens, für welches nach dem vor¬ 
liegenden Modell eine die Tuberositas maxillae beiderseits überkappende 
Regulierungsplatte aus Kautschuk mit federnden Goldspangen, welche die 
Frontzähne umfassten, angefertigt worden war. 

Fig. 9. 

Derselbe Oberkiefer nach Durchbruch der Weisheitszähne. Interstitielles 
Knochenwachsthum ausgeschlossen, da die unterdessen mehrere Monate aus 
dem Munde entfernte Regulierungsplatte noch genau passte, nachdem die 
die Tuberositas beiderseits tiberkappenden Theile der Kautschukplatte entfernt 
und das die Lücke an Stelle des fehlenden linken oberen I. Molaren aus- 
fiillende Kautschukstück etwas zugefeilt worden war. 

Fig. 10, 11. 

Gebiss jeines 9jährigen Knaben (Bruder des unter Fig. 8, 4 erwähnten 
Mädchens). Im Oberkiefer die beiden Milcheckzähne und alle Milchmolaren 
mit Ausnahme des II. rechts vorhanden. Im Unterkiefer die beiden II. Milch¬ 
molaren, sowie die Milcheckzähne erhalten. (Der anomal stehende rechte 
obere seitliche Schneidezahn wurde mittelst Maschine in die richtige Stellung 

gebracht.) 

Fig. 12, 18. 

Dasselbe Gebiss nach 9 Jahren. Inzwischen wurden, und zwar etwa im 
15. Lebensjahre, rechts oben der II. Bicuspis, links oben der I. Molar, im 
Unterkiefer beide I. Molaren wegen Erkrankung und gleichzeitigen Raum¬ 
mangels entfernt. 

Fig. 14, 15 

zeigen die beiderseitige Articulation dieses Falles, wie sie sich bisher ent¬ 
wickelt hat; diese Entwicklung ist noch nicht als abgeschlossen zu betrachten, 
wird sich vielmehr noch viel günstiger gestalten. (Dieser Fall wurde hier 
eingereiht, um als Pendant zu dem in Fig. 3 bis 6 abgebildeten Fall zu 
dienen, im Text wird erst an späterer Stelle darauf Bezug genommen.) 
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Tafel II 


Fig. 16. 

Deviation der beiden seitlichen Scbneidezähne nach innen vom Zahnbogen 
infolge Persistierens der entsprechenden Milchzähne. 

Fig. 17. 

Deviation des permanenten Eckzahnes und des I. Bicuspis nach aussen vom 
Zahnbogen infolge Persistierens des Milcheckzahnes und des I. Milchmolaren. 
(Linke Oberkieferhälfte.) 

Fig. 18. 

Durchbruch der beiden permanenten Eckzähne und seitlichen Schneidezähne 
nach innen vom Zalmbogen infolge Persistierens der entsprechenden Milch¬ 
zähne. Abbildung nach einem Modell von Dr. Co ff in. 

Fig. 19. 

Persistieren der beiden centralen Milchschneidezähne, sowie des linksseitigen 
lateralen; Durchbruch des permanenten, mittleren und des seitlichen Schneide¬ 
zahnes links nach innen vom Zahnbogen, rechts Drehung dieser beiden Zähne 
um ihre Längsachse und starkes Abweichen des mittleren Schneidezahnes 
von der Mittellinie des Oberkiefers. 

Fig. 20, 

Durchbruch der beiden permanenten oberen Eckzähne nach innen vom Zahn¬ 
bogen, wohl infolge von Verlagerung der entsprechenden Zahnkeime; infolge 
anomalen Durchbruchs der permanenten Eckzähne Persistieren der ent¬ 
sprechenden Milchzähne. Die beiden II. Bicuspidaten nach innen vom Zahn¬ 
bogen dnrchgebrochen, wohl infolge Persistierens der beiden II. Milchmolaren. 

Fig. 21. 

Durchbruch der beiden seitlichen Schneidezähne nach innen vom Zahnbogen 
wegen Platzmangels; würden die beiden noch stehenden Milcheckzäbne ent¬ 
fernt, so würden die anomal stehenden Schneidezähne wohl sicher in die 
freigewordenen Lücken spontan einrücken oder sie würden doch leicht in 
dieselben gedrängt werden können. 

Fig. 22. 

Folge des frühzeitigen Verlustes der Milcheckzähne. I. Bicuspis beiderseits 
dicht an den seitlichen Schneidezahn herangerückt und dem permanenten 
Eckzahn den Platz versperrend; seitliche Schneidezähne, wohl infolge des 
Druckes, den die permanenten Eckzähne auf sie ausüben, infolge der Be¬ 
lastung wieder etwas nach innen vom Zahnbogen verdrängt. (Oberkiefer.) 


Digitized by LjOOQie 



Fig. 23. 

Ganz ähnliche anomale Verhältnisse an einer unteren Zahnreihe. 


Fig. 24. 

Durchbruch der II. Bicuspidaten des Oberkiefers nach innen vom Zahn¬ 
bogen, wohl infolge frühzeitigen Verlustes der II. Milchmolaren und Vor¬ 
rückens des I. permanenten Molaren. Hechts oben Extraction des I. per¬ 
manenten Molaren. 

Fig. 25. 

Im Unterkiefer desselben Falles (Mädchen im Alter von etwa 12 Jahren) 
beträchtlicher Platzmangel, namentlich im Gebiete der Eckzähue. 

Fig. 26, 27. 

Derselbe Fall nach etwa l 3 / 4 Jahren. Rechts oben die beiden Bicuspidaten 
spontan zurückgerückt und der Eckzahn spontan in den wesentlich er¬ 
weiterten Zwischenraum zwischen seitlichem Schneidezahne und I. Bicuspis 
eingetreten. II. permanenter Molar dicht an den II. Bicuspis herangerückt. 
(Weitere Extractionen wurden in diesem Falle verweigert, da die erste 
grosse Schwierigkeiten bereitete und auch von einer Narkose Umgang ge¬ 
nommen werden sollte.) Im Oberkiefer links keinerlei Veränderung. Im 
Unterkiefer dieses Falles Verschlechterung der Stellung der beiden Eckzähne, 
namentlich auf der rechten Seite; dieselben werden durch die nach vorne 
drängenden Molaren resp. Biscuspidaten förmlich aus dem Zahnbogen heraus¬ 
gedrückt, eine Erscheinung, die sich noch verschlimmern wird, wenn die 
III. Molaren zum Durchbruch gelangen. 

Fig. 28. 

Durchbruch beider II. Bicuspidaten des Oberkiefers nach innen vom Zahn¬ 
bogen, wohl auch infolge zu frühzeitigen Verlustes der beiden II. Milchmolaren. 

Fig. 29. 

Durchbruch des II. Bicuspis links unten nach aussen vom Zahnbogen (und 
Durchbruch des II. Bicuspis links outen nach innen vom Zahnbogen auf 
Tafel UI. Fig. 44) ebenfalls infolge zu frühzeitigen Verlustes des ent¬ 
sprechenden Milchmolaren. 

Fig. 30. 

Fall von sogenannter Halbretention der beiden Bicuspidaten rechts unten; 
dieselben haben sich nur bis zu geringer Höhe entwickeln können, weil 
nach frühzeitigem Verluste des II. Milchmolaren der I. permanente Molar 
rasch vorgerückt ist und den H. Bicuspis und den noch vorhandenen 
I. Milchmolaren zwischen sich und den permanenten rechtsseitigen Eckzahn 
eingeklemmt hat; tief unten zwischen dem I. Milchmolaren und dem II. Bicuspis 
ist der etwas nach aussen durchbrechende I. Bicuspis gerade sichtbar. 

Fig. 20, 21 und 28 sind Scheffs Handbuch entnommen. 
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Tafel III, 


Fig. 31, 32. 

Typischer Fall für die Beleuchtung des Schadens, welcher für beide Zahn¬ 
reihen aus Mangel an Kaum erwachsen kann. Im Oberkiefer sind die Vorder¬ 
zähne theilweise übereinandergeschoben, theils nach vorne verdrängt. Auf 
der rechten Seite zeigt der Zahnbogen eine leichte Einbiegung nach innen, 
gegen den Gaumen zu. Am Unterkiefer sind es namentlich die Eckzähne, 
welche eine anomale Stellung eingenommen haben; ausserdem der seitliche 
Schneidezahn rechts, welcher nach innen vom Zahnbogen verdrängt ist. Es 
handelt sich hier um ein etwa 16 Jahre altes Mädchen, das im übrigen 
äusserst kräftig entwickelt ist, bei welchem jedoch die Entwicklung der 
Kiefer hinter dem Bedürfnis in Bezug auf die Zahnstellung wesentlich 
zurückgeblieben ist. Die nun vorhandene Anomalie macht sich nicht nur 
äusserlich geltend, der äusserst gedrängte Stand der Zähne begünstigt 
wesentlich cariöse Erkrankung der Zähne und ausserdem ist schon jetzt 
die Artikulation eine sehr mangelhafte, es ist fast Neigung zur Bildung 
eines sogenannten offenen Bisses vorhanden. Zu alledem ist eine beträchtliche 
Verschlimmerung in jeder Hinsicht zu befürchten, wenn die Weisheitszähne 
zum Durchbruch gelangen. Die schon vor Jahren empfohlene Extraction der 
vier ersten Molaren wurde wiederholt verweigert, sie würde zweifellos noch 
jetzt ein günstiges, wenn auch nicht mehr vollendetes Resultat ergeben. 

Fig. 88, 84. 

Sehr dicht gedrängte Stellung aller Zähne bei einer 16jährigen jungen Dame. 
Im Oberkiefer die Eckzähne stark aus dem Zahnbogen hinausgedrängt; 
etwas ist dies auch iui Unterkiefer der Fall, jedoch weniger beträchtlich. 
Extraction der vier sechsjährigen Molaren, die zum Theil grosse Füllungen 

tragen. 

Fig. 85, 86. 

Derselbe Fall nach zwei Jahren. In beiden Kiefern Bicuspidaten zurück-, 
Molaren vorgerückt, alle Zwischenräume zwischen den genannten Zähnen 
sichtlich erweitert. Die Eckzähne, namentlich im Oberkiefer, fast vollends in 
den Zahnbogen eingerückt, wodurch dieser das eckige Aussehen (siehe 
Fig. 88, 84) verloren hat und abgerundet erscheint. An Stelle der extrahierten 
Molaren im Oberkiefer ganz geringe, im Unterkiefer, namentlich rechts, 
grössere Lücken noch vorhanden. 
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Fig. 37, 38. 

Derselbe Fall nach 6y a Jahren (von der Extraction der sechsjährigen 
Molaren an gerechnet). Die eben genannten Lücken fast vollends ver¬ 
schwunden, nur im Unterkiefer rechts ist die Lücke noch in ziemlich 
grosser Ausdehnung geblieben, ist aber gegen die ursprüngliche Breite doch 
um fast die Hälfte verringert. Ausser der fast völligen Verstreichung der 
Lücken fällt au den Modellen, weichen Fig. 37, 38 entnommen sind, nament¬ 
lich auf: die ausgezeichnete Entwicklung der Weisheitszähne und die wesent¬ 
liche Verbesserung der Stellung der unteren Frontzähne. Beides ist sicher 
nur durch die Extraction der sechsjährigen Molaren erreicht. 

Fig. 39, 40. 

12jähriges Mädchen. Sämmtliche Zähne dichtgedrängt stehend, besonders im 
Oberkiefer, wo für die Eckzähne nicht im Entferntesten genügend Baum 
vorhanden ist. Extraction der vier sechsjährigen Molaren, die zwar zeitig 
gefüllt waren, nach einigen Jahren aber secundärer Caries verfielen. 

Fig. 41, 42. 

Derselbe Fall nach VJ 2 Jahren. Im Oberkiefer normale Stellung aller Zähne. 
Bicuspidaten zurück-, II. Molaren vorgerückt, Eckzähne in den Zahnbogen 
eingetreten, Dichtstand der Bicuspidaten wesentlich verringert. Im Unterkiefer 
ganz ähnliches Resultat, nur sind hier die Lücken an Stelle der extrahierten 
Molaren noch deutlich erkennbar, wesentlich ist dies rechts vorhanden. Das 
völlige Verstreichen auch dieser Lücken ist im Laufe der Jahre mit Sicherheit 

zu erwarten. 

Fig. 43, 44. 

12jähriger Knabe. Ganz ähnlicher Fall, wie der in Fig. 39, 40 abgebildete. 
Auch hier Extraction der vier sechsjährigen Molaren. Nach V/ 2 Jahren war 

der Erfolg hier 

Fig. 45, 46, 

noch vollendeter, indem sämmtliche Lücken nahezu vollends verstrichen waren, 
während alle Zähne bis auf die vier oberen Frontzähne normal und nicht 
mehr so gedrängt standen, wie vorher. Die vier zweiten Molaren haben sich 
bestens entwickelt, Anteversion der beiden unteren fast gar nicht bemerkbar. 
Besonders interessant ist hier auch, dass sich der II. Bicuspis links unten, 
der ursprünglich stark nach innen geneigt war, spontan aufgerichtet hat. 
(Die scheinbare Knochenauftreibung bei Fig. 44 unterhalb des I. Molaren 
links ist nur ein Fehler am Modell, entstanden bei der Herausnahme des 
Abdrucks aus dem Munde.) 
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Tafel IV, 


Fig. 47, 48. 

11 jähriger Knabe. Zähne, namentlich im Unterkiefer, ziemlich dicht gedrängt 
stehend; sechsjährige Molaren nur mässig erkrankt, der linke untere trägt 
mittelgrosse Füllung. Wegen starker Neigung zur Prognathie, die schon im 
Milchgebiss sehr auffiel, Extraction der vier sechsjährigen Molaren; als 
passender Moment hierfür wurde der Durchbruch der II. Molaren gewählt, 
der rechts unten bei Fig. 48 deutlich sichtbar ist. 

Fig. 49, 50. 

Derselbe Fall nach V/ 4 Jahren; voller Erfolg nicht nur an den Modellen 
ersichtlich — es sei besonders auf die Erweiterung der Zwischenräume 
zwischen den Bicuspidaten und Eckzähnen hingewiesen — auch die Lücken 
an Stelle der extrahierten unteren Molaren sind zum grössten Theil ver¬ 
strichen und die II. Molaren nur wenig nach vorne geneigt — sondern auch 
an der Physiognomie, die aus naheliegenden Gründen hier leider nicht ab¬ 
gebildet werden kann. Übrigens ist in den meisten in Betracht kommenden 
Fällen eine wesentliche Verbesserung des Gesichtsausdrucks zu con- 
statieren, niemals aber eine Verschlechterung nach sachgemässer 
Extraction der vier sechsjährigen Molaren. 

NB! Bei den vier zuletzt beschriebenen Fällen: 88 und 34, 39 und 40, 
43 und 44, 47 und 48 wurde keinerlei Maschine zur Stellungscorrectur 
verwendet, die Behandlung bestand lediglich in der Extraction der vier 
sechsjährigen Molaren, alle Verschiebungen der Zähne sind spontan erfolgt. 

Fig. 51, 52. 

Knabe im Alter von etwa 10 bis 11 Jahren. Im Oberkiefer der rechte 
seitliche Schneidezahn dadurch stark nach vorne verdrängt, dass der rechte 
untere Eckzahn, welcher ein gutes Stück ausserhalb des Zahnbogens durch¬ 
gebrochen ist, beim zubeissen mit seiner Spitze hart auf die Lingualfläche 
des genannten Schneidezahnes trifft. Auf der linken Seite unterer Eckzahn 
ebenfalls stark vorstehend, Zusammentreffen mit dem oberen seitlichen 
Schneidezabn aber günstiger. Zunächst wurde nun die Correctur der Stelluugs- 
anomalie der unteren Eckzähne eingeleitet und zwar erst links, weil hier 
der I. Molar stark erkrankt war und seine Entfernung unter allen Umständen 
angezeigt erschien. Nachdem die Wunde geheilt war, wurden zuerst die 
beiden linksseitigen Bicuspidaten mittelst zweier an einer Kautschukplatte 
fixierter Goldspangen zurückgeschoben und dann auf dieselbe Weise der 
linke Eckzahn zurückgedrängt. Nun wurden sämmtliche unteren Schneide¬ 
zähne mittelst Hickoryholzkeilen, welche in dieselbe Kautschukplatte 
eingelassen wurden, nach vorne verschoben und dadurch ein annähernd 
normaler Zahnbogen im Unterkiefer hergestellt. Auf die Extraction des linken 
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unteren I. Molaren erfolgte eine starke Nachblutung und wegen Befürchtung 
einer weiteren solchen, wurde, als die Behandlung auf die rechte Seite 
fortgesetzt werden sollte, die Extraction des rechtsseitigen I. Molaren ver¬ 
weigert. Am Oberkiefer war rechts schon früher der I. Molar entfernt worden, 
und wurde später auch in die Extraction des linken oberen I. Molaren ein¬ 
gewilligt, nur bei dem rechten unteren wurde aus dem angegebenen Grunde 
die Extraction verweigert. Es ist nun sehr interessant zu sehen, wie sich 
dieses Gebiss im Laufe von etwa 7 Jahren weiter entwickelt hat, dies sehen 
wir an den beiden 

Fig. 53, 54. 

Was zunächst den Unterkiefer betrifft, so finden wir an der linken Hälfte 
alle Zähne normal gestellt, an der rechten dagegen, wo keinerlei Eingriff 
vorgenommen wurde, ist noch grosser Platzmangel vorhanden, ist der Eckzahn 
stark nach vorne, der seitliche Schneidezahn etwas nach innen verschoben. 
(Die Lücke, welche sich an Fig. 52 zwischen dem II. Bicuspis und I. Molaren 
rechts findet und wohl daher rührte, dass der II. Milchmolar mehr Baum einnahm 
als der II. Bicuspis und erst kürzlich ausgefallen war, ist an Fig. 54 durch 
Vorrücken der Molaren vollkommen ausgefüllt; ein spontanes Zurückgehen 
der Bicuspidaten und spontane Stellungscorrectur des Eckzahnes hat hier 
also nicht stattgefunden.) Die Besserung der Zahnstellung auf der linken 
Seite wurde, wie schon angegeben, nicht nur durch Zurückschieben der beiden 
Bicuspidaten und des Eckzahnes, sondern auch durch Vordrängen der Schneide¬ 
zähne bewirkt, und zwar wurden sämmtliche Schneidezähne vorgedrängt. 
Offenbar hat dieses Vordrängen der unteren Schneidezähne bewirkt, dass 
diese beim Zusammenbeissen mit den oberen Schneidezähnen letztere ebenfalls 
nach vorne verdrängten und so sehen wir beim Vergleich von Fig. 51 mit 
Fig. 53, dass hier spontan eine ganz beträchtliche Verbesserung des 
Zahnbogens stattgefunden hat, die sich auch darin äussert, dass der rechts¬ 
seitige laterale Schneidezahn nicht mehr so stark ausserhalb des Zahnbogens 
steht, obwohl er nicht in denselben hineingedrängt wurde, vielmehr ist das 
Bogensegment vom rechten mittleren Schneidezahn bis zum linken I. Bicuspis 
förmlich hinaus oder vorwärts gerückt. 

Fig. 55. 

Sogenannter contrahierter Oberkiefer eiues 12- bis 13jährigen Mädchens. 
Extraction des II. Molaren links (der rechtsseitige war schon extrahiert), 
Expansion nach Coffin. 

Fig. 56. 

Derselbe Fall nach einigen Monaten. Der linke mittlere Schneidezahn wurde, 
nachdem durch Feilung zwischen den beiden centralen Schneidezähnen noch 
mehr Raum geschaffen war, als durch die Expansion erreicht wurde, mittelst 
einer federnden Goldspange, die an einer die Bicuspidaten und Molaren über¬ 
kappenden Gaumenplatte fixiert war, in den Zahnbogen hineingedrängt. 
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Fig. 57. 

Derselbe Fall nach 9 Jahren. Inzwischen sind auch die Weisheitszähne 
durchgebrochen. Wegen Dichtstandes der Zähne und Neigung zu cariöser 
Erkrankung an den Interstitien Separation sämmtlicher Zähne durch Schleifen. 

Fig. 58. 

Articulation desselben Falles zu Beginn der Behandlung ganz ungünstig, 
namentlich in Bezug auf das Zusammentreffen der II. Bicuspidaten der 

Frontzähne. 

Fig. 59. 

Articulation nach 9 Jahren vollkommen normal und durch die Art des 
Zusammentreffens sämmtlicher unterer Zähne mit allen oberen dauernd 
gesichert. In den Abbildungen 58 und 59 konnten die Articulationsverhältnisse 
leider nur mangelhaft anschaulich gemacht werden, sie geben nur eine An¬ 
deutung der thatsächlichen Verhältnisse. 

Fig. 60 

zeigt ebenfalls einen Fall, der sich insoferne für die Expansion eignet, als 
mittelst dieser leicht so viel Kaum geschaffen werden kann, wie nöthig ist, 
um den ausserhalb der Zahnreihe stehenden rechten centralen Schneidezahn 
in den Zahnbogen hineinzubringen. 

Fig. 61 

zeigt die Anordnung der zur Behandlung eines solchen Falles nöthigen 
technischen Mittel: Zuerst wird mittelst Coffinplatte expandiert und wenn 
durch die Expansion genügend Kaum im frontalen Theil des Oberkiefers 
geschaffen ist, so wird der ausserhalb der Zahnreihe stehende Zahn mittelst 
federnder Goldspange in den Zahnbogen hineingedrängt. Selbstverständlich 
muss dann von der Gaumenplatte hinter dem zurückzudrängenden centralen 
Schneidezahn so viel weggenommen werden, als für diesen Zahn an Raum 

nöthig ist. 

Zu dem hier abgebildeten Oberkiefer gehört der in Fig. 28 abgebildete 

Unterkiefer. 

Dieser in Fig. 60, 61, resp. 28 abgebildete Fall ist späterhin leider nicht 
mehr zur Beobachtung gelangt und können deshalb weitere Daten hierüber 
nicht angegeben werden. 
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Tafel V, 


Fig. 62 

zeigt den Oberkiefer einer jungen Dame, bei welcher eine Behandlung nicht 
möglich war, da sie sich nur ganz vorübergehend in München aufhielt. Der 
Fall wird nur deshalb abgebildet, weil er für die Expansionsbehandlung 
förmlich einen Typus abgibt. Wenn in einem solchen Falle durch die Ex¬ 
pansion ein normaler Zahnbogen hergestellt wird, wie hier, ist ein d a u e r n d e r 
Erfolg durch die Expansion gesichert, da die Zähne der unteren Zahn¬ 
reihe beim Zusammenbeissen die nach aussen verdrängten Zähne des Ober¬ 
kiefers in ihrer neuen und normalen Stellung erhalten. Ist durch die Ex¬ 
pansion erst einmal Baum geschaffen, so ist es auch ein Leichtes, die Front¬ 
zähne (hier die seitlichen Schneidezähne) aus ihrer anomalen, lingualen 
Stellung mittelst des Druckes von Holzkeilen in eine normale labiale Stellung 
zu bringen. Die beiden Eckzähne würden nach der angegebenen Behandlung 
wohl nur mehr ganz wenig aus der oberen Zahnreihe herausragen und 
könnten allenfalls durch von aussenher auf sie einwirkende federnde Spangen 
auch noch etwas in den Zahnbogen hineingedrückt werden. 

Fig. 68. 

Unterkiefer desselben Falles. Schon eine oberflächliche Betrachtung zeigt, 
dass der Unterkiefer bedeutend weiter ist als der Oberkiefer, während dies 
normalerweise umgekehrt wäre. Daraus erhellt, dass der Oberkiefer um ein 
Beträchtliches erweitert werden kann, ohne dass nachträglich eine Erweiterung 
auch des Unterkiefers vorgenommen zu werden braucht. 

Fig. 64 

zeigt die Articulation dieses Falles en face, wobei annähernd zu sehen ist, 
wie die oberen Bicuspidaten und Molaren zum grössten Theil mit ihren 
Aussenhöckem zwischen die Aussen- und Innenhöcker der unteren Bicus¬ 
pidaten und Molaren auftreffen. 

Fig. 65. 

Oberkiefer eines 14jährigen Mädchens. Correctur anomaler Stellung der oberen 
Eckzähne durch Extraction der beiden oberen sechsjährigen Molaren, Zurück¬ 
drängen der Bicuspidaten mittelst federnder Drahtspangen, Hineindrängen 
der Eckzähne in den Zahnbogen ebenfalls mittelst federnder Spangen. Da 
der Erfolg nur ein theilweiser war, wurde später noch versucht, durch die 
Expansion des Oberkiefers noch mehr Baum im Zahnbogen zu schaffen, aber 
auch dies führte zu keinem vollendeten Besultate; auf der linken Seite ist 
letzteres noch eher befriedigend als rechts. Die Hauptursache des theilweisen 
Misslingens war in diesem Falle wohl in dem Umstand zu suchen, dass die 
Behandlung mehrfach auf längere Zeit unterbrochen werden musste, da 
Patientin wiederholt lange von München abwesend war. 
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Fig. 66 

zeigt das Resultat der Expansion, das im Gebiete der Bieuspidaten (d. h. 
von einer Seite zur anderen gemessen) deutlich erkennbar ist. Die durch 
die Extraction des sechsjährigen Molaren entstandenen Lücken wurden .zum 
grossen Theil von den verhältnismässig rasch vorrückenden II. Molaren 
occupiert, und als nun erst noch die III. Molaren erschienen — 

Fig. 67 

zeigt denselben Fall 16 Jahre nach der ersten Behandlung, die III. Molaren 
waren unterdessen schon längst durchgeh rochen — 

wurden die vor ihnen liegenden Zähne unter dem Druck dieser III. Molaren 
so dicht zusammengeschoben, dass wiederholt durch Feilung Raum geschaffen 
werden musste, um die an ihren Approximalflächen erkrankten Bieuspidaten 
durch Füllung und Separation zu conservieren. Im Gebiete der Front¬ 
zähne ist namentlich die Verschiebung der beiden Schneidezähne rechts auf¬ 
fallend, der seitliche Schneidezahn hat einerseits dem in den Zahnbogen 
drängenden Eckzahn nachgegeben und ist gaumenwärts und gegen die Rhaphe 
ausgewichen, hat aber dabei den centralen Schneidezahn nach vorne ver¬ 
drängt. Der Gaumendurchmesser — an den Zahnhälsen der Bieuspidaten 
gemessen — bat sich zweifellos wieder verringert, ein Beweis, dass die 
Wirkung der Expansion nicht vollkommen nachhaltig war. Weiterhin lässt 
das Gesammtbild der Fig. 66 erkennen, dass in diesem Falle ein solches 
Missverhältnis in den Grössenverhältnissen des Kiefers und der Zähne be¬ 
stand, dass die Extraction der sechsjährigen Molaren nicht einmal hin¬ 
reichte zur Raumschaffung; es wäre in jeder Beziehung zweckmässig ge¬ 
wesen, auf jeder Seite auch einen Bieuspidaten (da der II. erkrankt war, 
diesen) zu entfernen. Die Articulation, die sich übrigens sehr günstig ge¬ 
staltet hat, hätte durch die Entfernung der II. Bieuspidaten nicht oder doch 
nur ganz unwesentlich gelitten. 

NB. Bei genauem Vergleich der einzelnen Zähne der Fig. 65, 66 und 67 
möchte mau an der Identität der in Frage kommenden Zähne zweifeln; die¬ 
selben sind theils durch Defecte oder Fehler an den betreffenden Modellen, 
theils durch nicht ganz correcte Nachbildung etwas missgestaltet. 
Ausserordentlich interessant nun ist der Unterkiefer dieses Falles. 

Fig. 68. 

Die stark erkrankten I. Molaren des Unterkiefers wurden erst einige Zeit 
nach den beiden oberen I. Molaren extrahiert. Irgendwelche Behandlung 
mit Richtmaschine wurde hier nicht eingeleitet. Während bei Fig. 68 die 
Eckzähne stark nach vorne und aussen verschoben sind, zeigt 

Fig. 69, 

derselbe Unterkiefer nach 16 Jahren, dass nach Extraction der sechsjährigen 
Molaren die beiden Bieuspidaten spontan beträchtlich nach rückwärts ge- 
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wandert sind und so den Eckzähnen Platz machten, sowie dass die Schneide¬ 
zähne sich spontan ganz normal eingestellt haben. Da auch im Unterkiefer 
die Zähne selbst nach Extraction der I. Molaren recht dicht standen und 
mehrfach an den Approximalflächen erkrankt waren, wurde auch hier durch 
die künstliche Separation nachgeholfen. Wie genaue Messungen zeigen, ist 
die etwaige Annahme, dass sich diese auffallende Verbesserung der Stellung 
der Unterkieferzähne aus dem noch nach dem 14. Lebensjahre fortgesetzten 
interstitiellen Wachsthum des Unterkiefers ergeben habe, ganz unhaltbar. 
Lediglich die spontanen Verschiebungen der einzelnen Zähne nach Extraction 
der sechsjährigen Molaren haben zu solch schönem Resultate geführt. 

Fig. 70 bis incl. 77 

zeigen Abbildungen von Modellen Dr. Walther Coffin’s (London), welche 
die Erfolge seiner Expansionsmethode hinsichtlich der Erweiterung des Zahn- 
bogeus in seinem frontalen Theile klar vor Augen führen. Durch diese Ex¬ 
pansion wird den wegen Raummangels ausserhalb des Zahnbogens durch¬ 
gebrochenen Zähnen Raum geschaffen, sie können spontan in den Zahnhogen 
einrücken oder doch leicht mittelst mechanischer Hilfsmittel in den Zahn¬ 
bogen hingedrängt werden. Der Dichtstand der Bicuspidaten und Molaren 
aber bleibt bestehen, und über die Gestaltung der Articulation geben diese 
Modelle gar keinen Aufschluss; ebensowenig ist mir bekannt, ob die Ex¬ 
pansion von nachhaltiger Wirkung war, d. h. ob sich die expandierten Kiefer 
nach Jahren nicht wieder verengert haben. 

Zu bemerken ist noch, dass die Unterkiefer Fig. 74 und 75 nicht zu den 
Oberkiefern von Fig. 72 und 73 gehören, sie bilden einen eigenen Fall. Bei 
dem in den Fig. 76 und 77 abgebildeten Fall handelte es sich wohl weniger 
um die Correctur einer anomalen Zahnstellung als um die Erweiterung und 
Verkürzung des sehr schmalen Gaumengewölbes, welch letztere auch durch 
die Extraction der III. Molaren bewirkt wurde. Speciell in dem Fall Fig. 70 
hätte ich die Extraction der beiden sechsjährigen Molaren der Expansion 
des Oberkiefers bei weitem vorgezogen. 

In den beiden Fällen Fig. 72 und Fig. 74 bleibt es für mich auch fraglich, 
ob die Expansion unbedingt nöthig war; speciell in einem Falle wie Fig. 74 
dürfte denn doch sehr erwogen werden, ob nicht die Extraction des nach 
innen durcbgehrochenen seitlichen Schneidezahnes rechts einer so umständ¬ 
lichen und in ihren weiteren Folgen noch unsicheren Behandlungsmethode, 
wie sie die Expansionsmethode darstellt, vorzuziehen gewesen wäre. 
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österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilktmde, Heft III und IV, 1899. 

Expansion nach Coffin 

vor nach 


Digitized by 


Google 





Digitized by LjO< Le 



Tafel VI, 


Fig. 78, 79. 

Ober- und Unterkiefer eines Mädchens im 12. Lebensjahre. Im Oberkiefer 
rechts, im Unterkiefer links fast gar kein Raum für den Eckzahn vorhanden; 
der rechte untere Eckzahn um seine Längsachse gedreht und etwas ausserhalb 
der Zahnreihe stehend. Sämmtliche Zähne sind kerngesund, auch die I. Molaren 
sehr kräftig entwickelt, aber alle sehr dichtstehend, die Schneidezähne sogar 
etwas tibereinandergeschoben. Im Unterkiefer sind die II. Molaren eben im 
Durchbruch begriffen, auf der linken Seite ist gerade der II. Milchmolar ent¬ 
fernt worden, der II. Bicuspis dem Durchbruch ganz nahe. Im Oberkiefer links 
stehen die Zähne normal und ist kein besonderer Raummangel vorhanden; 
der linke obere seitliche Schneidezahn ist bei einem Sturze fracturiert und 
wurde die schräg nach innen unter das Niveau des Zahnfleisches abgebrochene 
Wurzel extrahiert, so dass hier ohnehin für die späterhin unter dem Drucke 
des II. und III. Molaren nach vorne strebenden Bicuspidaten und den Eck¬ 
zahn Raum frei wurde. Dagegen dürfte es an den übrigen Stellen, also 
rechts oben und beiderseits unten am zweckmässigsten sein, je einen Bicuspis, 
und zwar, wenn rasch ein ins Auge springender Effect erzielt werden soll, 
überall den I. Bicuspis zu extrahieren; die Stellungscorrectur wird dann 
wohl mit aller Sicherheit spontan erfolgen. Es ist dies ein typischer Fall ftir 
die Ausnahme, in welcher die Extraction eines Bicuspis vor der Extraction 
des sechsjährigen Molaren den Vorzug verdient. 

Fig. 80. 

Ein anderer Ausnahmefall liegt vor bei Fig. 80. Hier war im Oberkiefer 
eines etwa 10 jährigen Mädchens rechts gar kein, links nur sehr wenig Raum 
für den Eckzahn vorhanden. Da nun die Eckzähue, als die dauerhaftesten 
des ganzen Mundes, principiell erhalten werden müssen, so musste eben 
Raum geschaffen werden. Hier waren allein die II. Bicuspidaten (erst der 
linke, später der rechte) erkrankt, die übrigen Zähne gesund. Es wurde 
zunächst, als der linke Eckzahn durchbrach, der linke II. Bicuspis extrahiert, 
mittelst entsprechender federnder Drahtspangen der I. Bicuspis zurück- und 
der Eckzahn in den Zahnbogen hineingedrängt, und, als späterhin 

Fig. 81, 

der rechte Eckzahn zum Durchbruch ausserhalb der Zahnreihe gelangte, 
und inzwischen der II. Bicuspis rechts erkrankt war, wurde hier dasselbe 
Verfahren eingeschlagen, wie früher links. Aus Fig. 81 ist ersichtlich, wie schön 
es gelungen ist, links den I. Bicuspis dicht an den I. Molaren zurück- und 
den Eckzahn in den Zahnbogen hineinzudrängen. Rechts gelaDg dies ebenso, 
es wurde aber leider versäumt, nach abgeschlossener Behandlung einen 
Abdruck zu nehmen. 
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Fig. 82. 

Oberkiefer eines Mädchens im 13. Lebensjahre. Auf der linken Seite war 
wegen Raummangels und daraus resultierender anomaler Stellung des linken 
seitlichen Schneidezahnes vor etwa 3 / 4 Jahren der I. sechsjährige Molar 
extrahiert worden. Der II. Molar war nun so rasch spontan vor- und die 
beiden Bicuspidaten so wenig zurückgegangen, dass der gewonnene Raum 
für den anomalstehenden seitlichen Schneidezahn fast ganz verloren gegangen 
war; der Rest dieses Raumes wurde nun in der Weise ausgentitzt, dass 
zuerst der II., dann der I. Bicuspis und endlich der Eckzahn mittelst ent¬ 
sprechend angebrachter federnder Spangen zurückgedrängt wurden, dann 
wurde der seitliche Schneidezahn durch eine von aussen her auf ihn ein¬ 
wirkende Spange in den nun vollends für ihn genügenden Raum zwischen 
mittlerem Schneidezahn und Eckzahn hineingedrängt, und durch einen auf seine 
linguale Fläche drückenden, etwas distalwärts in die Kautschuk-Regulierungs¬ 
platte eingelassenen Holzkeil förmlich gedreht, d. h. während seine mesial- 
labiale Kante durch die federnde Spange nach innen (palatinal) gedrückt 
wurde, schob der Holzkeil die distal-linguale Kante nach aussen (labial). 
Nachdem der seitliche Schneidezahn ganz normal gestellt war, wurde der 
etwas nach innen vom Zahnbogen stehende mittlere ebenfalls mit einem 
Holzkeil nach vorne verdrängt; er wurde dadurch etwas in seine Alveole 
hineingedrückt und dadurch scheinbar kürzer (Fig. 83); dieser Missstand wird 
sich später spontan dadurch ausgleichen, dass dieser mittlere Schneidezahn 
wieder ganz aus seiner Alveole heraustritt, sobald der Druck auf seine 
linguale Fläche wegfällt. Die Behandlung war in drei Monaten beendet, bis 
die Zähne jedoch in ihrer neuen Stellung festgewachsen sind, so dass ein 
Recidiv nicht mehr zu befürchten steht, muss eine sogenannte Retentions¬ 
platte weitergetragen werden. Dieser Fall zeigt, dass man sich nie ganz 
auf die natürliche, d. h. die spontane Stellungscorrectur verlassen darf, 
sondern im gegebenen Fall rechtzeitig mit mechanischen Mitteln ein- 

greifen muss. 

Fig. 84 

zeigt einen Fall, in welchem — nach früherer Methode — sofort nach der 
Extraction des I. Molaren eine Maschine angewendet wurde, um die beiden 
Bicuspidaten nach rückwärts und den weit aussen durcbgebrochenen Eckzahn 
in den Zahnbogen hineinzudrängen. 

Fig. 85 

zeigt das Resultat dieser Behandlung, die nach den neueren Erfahrungen 
erst dann einsetzen würde, wenn Gefahr besteht, dass die Stellungscorrectur 
sich nicht spontan vollzieht, d. h. zwischen raumschaffender Extraction und 
Anwendung einer Maschine sollte immer wenigstens eine mehrmonatliche 
Beobachtungsfrist liegen. Wie aus Fig. 85 ersichtlich, ist der II. Molar erst 
durchgebrochen, als die mechanische Correctur schon beendet war. 
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Fig. 86. 

Oberkiefer eines 10jährigen Knaben. Zur Correctur der Stellungsanomalie 
auf der linken Seite wurde zunächst der stark defecte II. Milchmolar, sowie 
der Milcheckzahn extrahiert, der I. Bicuspis mittelst federnder Spange stark 
zurückgedrängt, der seitliche Schneidezahn mittelst Holzkeiles nach vorne 
und aussen, der mittlere Schneidezabn mittelst einer von aussenher wirkenden 
Spange nach innen verdrängt. 

Fig. 87 

zeigt den Fall in einem Stadium, in welchem die Correctur der beiden 
Schneidezähne als beendet zu betrachten ist, der II. Bicuspis ist im Durch¬ 
bruch begriffen, bevor er aber ganz durchbricht, wird der I. Bicuspis mittelst 
der Anordnung, welche aus 

Fig. 88 

deutlich ersichtlich ist, rasch noch weiter nach rückwärts verschoben; sobald 
nun diese Verschiebung so weit gediehen war, dass für den durchbrechenden 
Eckzahn genügend Baum vorhanden zu sein schien, wurde der I. Molar 
extrahiert, und so viel von der Kautschukplatte hinter dem I. Bicuspis 
herausgeschnitten, dass der II. leicht frei durchbrechen konnte. Der I. konnte 
nicht mehr nach vorne zurück, weil er zuerst durch die federnde Spange 
und dann durch den die Lücke zwischen ihm und dem seitlichen Schneide¬ 
zahn ausfüllenden Eckzahn zurückgehalten wurde. 

Fig. 89 

zeigt den Fall unmittelbar nach Abschluss der Behandlung und 
Fig. 90 

sieben Jahre nach dem Beginne der ganzen Behandlung. Unterdessen war 
auch der rechte I. Molar wegen Raumbeengung des inzwischen durch¬ 
gebrochenen permanenten Eckzahns entfernt worden. Fig. 90 zeigt einen 
fast vollkommen normalen Zahnbogen. Nach dem 11. Lebensjahre (Fig. 86) 
ist der Oberkiefer in allen Dimensionen noch sichtlich gewachsen. 

Fig. 91. 

Unterkiefer desselben Falles, rechter I. Molar bereits extrahiert, linker wurde 
später entfernt, eine weitere Behandlung nicht eingeleitet. 

Fig. 92. 

Derselbe Unterkiefer nach sieben Jahren. Stellung der Zähne theils durch 
künstliche Raumschaffung, theils durch Kieferwachsthum wesentlich gebessert. 
Im Ober- und Unterkiefer dieses Falles II. Molaren dicht an die II. Bicuspidaten 
herangerückt, nur rechts oben noch eine kleine Lücke. 
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Tafel VII, 


Fig. 98, 94. 

Fälle von hochgradiger Anteversion des II. unteren Molaren und im Gefolge 
auch des III. Diese secundäre Anomalie ist jedenfalls zur Zeit entstanden, als 
die Antagonisten noch vorhanden waren und sie ist leicht verständlich, wenn 
man die ursprüngliche Richtung der Wurzeln des unteren II. und III. Molaren 
an dem Schema von Zuckerkandl (Fig. 95) studiert und erwägt, wie 
schräg die durch den Kauact bewirkte Kraft auf die Kauflächen des II. und 
III. unteren Molaren einwirkt. 

Fig. 96, 97 

zeigen die beiden Seitenansichten des Gebisses eines etwa 9jährigen Knaben, 
welcher die beiden unteren sechsjährigen Molaren viel zu frühzeitig verloren 
hat, den linken durch Extraction, den rechten durch cariösen Zerfall der ganzen 
Krone (die Wurzeln sind wohl noch vorhanden, aber in Bezug auf Antagonis¬ 
mus so gut als wertlos). Die Folge des zu frühzeitigen Verlustes des 
Keiles, welchen die normal aufeinander heissenden I. Molaren bilden, des 
Keiles, welcher die beiden Zahnreihen gewissermassen so lange auseinander 
zu halten hat, bis sich der vor ihm gelegene Theil des permanenten Gebisses 
vollends entwickelt hat, der Verlust dieses Keiles bedingt ein Ineinander¬ 
sinken beider Kiefer, welches damit endet, dass alle oberen Zähne stark 
nach vorne, resp. aussen treten, es entsteht dadurch eine (secundäre) 
Anomalie, auf welche hier nicht weiter eingegangen werden kann, welche 
aber gerade in Bezug auf den vorliegenden Fall demnächst beschrieben 
werden wird, nachdem es dem Verfasser in diesen Tagen (Ende October 1899) 
gelungen ist, nach Ablauf von etwa 11 Jahren von denselben Kiefern Ab¬ 
güsse zu erlangen. 

Fig. 93 und 95 sind Scheffs Handbuch entnommen. 
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Über die sopnaonte „frätoitip Eiiractloo des secbsjätiripa 

Holaren“. 

(Mit 7 Tafeln.) 

Von Dr. Alfred Sternfdd in München. 

(Schluss.)* 

Bei dem eingehenderen Studium der Frage, inwieweit 
die sogenannte frühzeitige Extraction des sechsjährigen Molaren 
berechtigt und geboten ist, eröffnete sich mir ein sowohl für 
die Wissenschaft als für die Praxis sehr interessantes und wichtiges 
Gebiet, zu dessen weiterer Durchforschung die folgenden Dar¬ 
stellungen vielleicht manche Anregung geben. Der besseren 
Übersicht halber habe ich die Resultate meiner Untersuchungen 
in mehrere Capitel eingetheilt und soll hier zunächst die Kiefer¬ 
wachsthumsfrage, wie sie sich namentlich vom praktischen 
Standpunkte aus darstellt, eingehender erörtert werden. 

* Siehe „Österr.* ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde“, Heft III, 
Jahrg. 1899, Seite 257. 
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Dr. Alfred Sternfeld, München. 


a) Kieferwachsthum. 

Es ist eine auffallende Thatsache, dass beim Milchgebiss 
sehr selten Stellungsanomalien der Zähne zu beobachten sind, 
welche auf einen Raummangel zurückzuführen wären, d. h. 
fast regelmässig entwickelt sich Ober- und Unterkiefer in einer 
Grösse, welche den vorhandenen Milchzähnen entspricht. Dieses 
Verhältnis besteht nach vollendetem Durchbruch der Milch¬ 
zähne, also etwa vom 3. Lebensjahre an bis in die zweite 
Hälfte des 6., wo wir dann normalerweise einerseits wahr¬ 
nehmen, dass zwischen den einzelnen Zähnen des frontalen 
Theiles des Zahnbogens immer mehr sich vergrössernde Lücken 
entstehen, und wo wir anderseits deutlich beobachten können, 
dass sich hinter den II. Milchmolaren weitere Kiefermasse bildet, 
dass sich die Alveolarfortsätze nach rückwärts verlängern, 
d. h. auf der einen Seite wird durch interstitielles Knochen¬ 
wachsthum der Durchbruch der Schneide- und Eckzähne vor¬ 
bereitet und ermöglicht, auf der anderen Seite durch Apposition 
eine neue Knochenzelle gebildet, welche der Entwicklung des 
sechsjährigen Molaren dient. Wenn nun vom Ende des 
6. Lebensjahres an die Schneide- und Eckzähne, die wir der 
Kürze halber mit dem Namen »Frontzähne“ belegen wollen, 
durchbrechen, so finden sie den für sie nöthigen Raum bereits 
vorhanden, wenn die Kiefer sich in genügender Grösse ent¬ 
wickelt haben; recht häufig aber finden sich hier Anomalien 
der Stellung, namentlich Drehungen um die Längsachse, welche 
dadurch entstehen, dass das interstitielle Knochenwachsthum 
nicht rasch genug vor sich gegangen ist, um dem durch¬ 
brechenden Zahne zu gestatten, dass er sich in seiner vollen 
Breite in den Zahnbogen des permanenten Gebisses einrangiert. 

' Eine Anzahl dieser Anomalien (a) verschwindet mit der 
Zeit von selbst dadurch, dass sich die betreffende Kieferpartie 
durch fortgesetztes interstitielles Knochenwachsthum noch so 
viel erweitert, dass sich der betreffende Zahn durch spontane 
Drehung um seine Längsachse oder auch durch anderweitige 
Verschiebungen normal einstellen kann. Ein anderer Theil (ß) 
dieser Anomalien bleibt bestehen, weil das Kieferwachsthum 
zu frühzeitig cessiert und drittens (r) beobachten wir in einer 
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verhältnismässig sehr grossen Anzahl von Fällen, dass einzelne 
der Frontzähne, wenn sich der Kieferbogen, respective der 
Alveolarfortsatz nicht genügend entwickelt, ausserhalb oder 
innerhalb des eigentlichen Zahnbogens, d. h. labial oder lingual, 
respective palatinal durchbrechen. 

Dieselben Anomalien, die hier unter drittens (p) erwähnt 
sind sehen wir auch entstehen durch verfrühte oder durch ver¬ 
spätete Extraction einzelner Milchzähne, wie wir im nächsten 
Capitel zeigen werden. 

Während wir also im Gebiete der Frontzähne sehr 
häufig Stellungsanomalien wahrnehmen, welche lediglich auf 
mangelhaftes, auf ungenügendes Kieferwachsthum zurückzuführen 
sind, also kurz auf Raummangel, bestehen solche Schwierig¬ 
keiten für den I. permanenten Molaren fast nie, wir sehen ihn 
fast ausnahmslos ganz regulär dort durchbrechen, wo sich der 
Kiefer durch Apposition von Knochenmasse vergrössert hat. 

Die bisher besprochenen Verhältnisse des permanenten 
Gebisses betreffen eine Lebensperiode vom 6. Lebensjahr bis 
zum 12., bis dahin ist auch das interstitielle Knochenwachs¬ 
thum mit Sicherheit nachweisbar; von da ab treten neue 
Erscheinungen auf, die für das gesammte Gebiss von grosser 
Bedeutung sind. Der normalerweise im 12. Lebensjahre er¬ 
folgende Durchbruch des permanenten II. Molaren geht bei 
Weitem nicht so leicht von statten, wie der des I. Namentlich 
im Unterkiefer ist, wie schon von anderer Seite angedeutet 
wurde, der weiteren Entwicklung des Alveolarfortsatzes (nach 
rückwärts) durch den ramus ascendens eine Grenze gesetzt, 
während ein ähnliches Hindernis im Oberkiefer nicht besteht. 
Wir beobachten im Unterkiefer beim II. permanenten Molaren 
ein starkes Nachvornedrängen, das sich mindestens durch 
dichtgedrängte Stellung der nach vorne gelegenen Nachbar¬ 
zähne kundgibt, sehr häufig aber auch eine Verschiebung 
einzelner Zähne veranlasst, die noch eingehend beschrieben 
werden wird. 

Dass nach dem 12. Lebensjahre, resp. nach vollen¬ 
detem Durchbruch des II. permanenten Molaren noch ein wesent¬ 
liches interstitielles Wachsthum des Kiefers, eine nennenswerte 

l* 
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Vergrösserung des Zahnbogens — vom II. Molaren der einen 
Seite bis zu demselben Zahne der anderen Seite — stattfindet, 
konnte ich nur ganz ausnahmsweise beobachten, und zwar 
namentlich in einem Falle, in welchem das gesammte Knochen¬ 
wachsthum eines etwa 12jährigen jungen Mannes sehr stark 
zurückgeblieben war; bei demselben standen besonders die 
Frontzähne äusserst dicht und war die Reinigung der Zwischen¬ 
räume dieser Zähne sehr erschwert, infolge dessen trat wieder¬ 
holt secundäre Caries auf. Als der betreffende junge Mann 
etwa im 14. oder 15. Lebensjahre plötzlich rapid wuchs, er¬ 
weiterten sich die Zwischenräume . seiner Frontzähne ganz 
wesentlich, die Reinigung derselben war sehr erleichtert und 
eine secundäre Caries ist seitdem an diesen Zähnen nicht 
mehr aufgetreten. Solche Ausnahmen von ganz eclatantem 
Kieferwachsthum nach dem 12. Lebensjahre kommen wohl 
vor, bilden aber keineswegs die Regel und sollte die Hoffnung 
auf Kieferwachsthum nach dem 12. Lebensjahre niemals davon 
abhalten, zu rechter Zeit, d. h. im 12. Lebensjahre, dort Raum 
zu schaffen, wo welcher nöthig ist. Der eben mitgetheilten 
Beobachtung, zu welcher keine Abbildung gegeben werden 
kann, weil leider keine Kiefermodelle des betreffenden Falles 
vorhanden sind, möchte ich einen anderen Fall gegenüber¬ 
stellen, welcher als ein Beweis dafür gelten kann, dass nach 
dem 12. Lebensjahr kein wesentliches Kieferwachsthum mehr 
stattfindet. Fig. 1 zeigt den Oberkiefer eines etwa 13jährigen 
jungen Mannes, der wegen anomalen Durchbruches der per¬ 
manenten oberen Eckzähne zur Behandlung kam; die letztere 
bestand einfach in der Extraction der beiden Milcheckzähne, 
nachdem vorher, des Interesses halber, Abdruck genommen 
worden war; nach etwa 14 Jahren kam derselbe Fall wieder zu 
meiner Beobachtung (Fig» 2); während inzwischen von anderer 
Seite im Unterkiefer einige Zähne extrahiert worden waren 
(das Unterkiefermodell ist deshalb hier belanglos), blieb der 
Oberkiefer seit der Extraction der Milcheckzähne unberührt 
und war auch keine Richtmaschine getragen worden. Auf die 
spontane Gorrectur der Stellungsanomalie wird später zurück¬ 
gekommen werden, hier interessieren nur die Grössenverhält- 
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nisse der beiden Kieferabgüsse, welche einen wesentlichen 
Unterschied nicht erkennen lassen, obwohl auch in diesem 
Falle der betreffende junge Mann sich nach dem 13. Lebens¬ 
jahre noch sehr kräftig weiter entwickelt und eine be¬ 
trächtliche Grösse erreicht hat. Ich möchte hier auch auf den 
Fall hinweisen, der in den Fig. 3, 4, 5 und 6 abgebildet ist, 
und welcher ersehen lässt, wie mächtig die gesammte Kiefer¬ 
entwicklung während der zweiten Dentition vor sich geht; es 
handelt sich hier um Abgüsse der Kiefer eines Mädchens 
im 8. Lebensjahre, denen Abgüsse derselben Kiefer aus dem 
20. Lebensjahre gegenübergt stellt sind. Wenn sich hier auch 
nicht feststellen lässt, wann das eigentliche Kieferwachsthum 
beendet war (leider existiert hier kein Abguss aus dem 12. Lebens¬ 
jahre), so soll doch gerade dieser Fall dazu anregen, in mög¬ 
lichst vielen Fällen bei jungen Leuten nach Ablauf einiger 
Jahre (etwa im 6., 9., 12., 15. und 18. Lebensjahre) Abgüsse 
ihrer Kiefer herzustellen, damit so genaue Anhaltspunkte für 
die Kieferwachsthumsfrage gewonnen werden können. Es wird 
mir wohl im Weiteren gelingen, zu dieser Frage aus dem 
von mir angesammelten Materiale bald weitere Beiträge zu 
gewinnen; da ich die vorliegende Frage aber erst seit ein 
paar Jahren eingehend studiere, so sind noch wenige Fälle 
genügend gereift, um schon Resultate zeigen zu können. Ein 
Fall (Fig. 66 bis 69), welcher von mir in den Jahren 1883 und 
1884 behandelt wurde, und, wie wir noch sehen werden, in 
mehrfacher Beziehung äusserst instructiv ist, zeigt jedenfalls auch, 
dass nach dem 13. Lebensjahre ein nennenswertes Kiefer¬ 
wachsthum (von der Region des III. Molaren, wo die Ver- 
grösserung, resp. Verlängerung des Alveolarbogens durch 
Knochen-Apposition erfolgt, abgesehen) nicht mehr stattfindet. 
Dass aber der Durchbruch des III. Molaren, des sogenannten 
Weisheitszahnes, keinerlei interstitielles Wachsthum in 
dem bis dahin fertiggebildeten Kiefer-, resp. Zahnbogen ver¬ 
ursacht, habe ich neuerdings in einem speciellen Falle förmlich 
experimentell bewiesen gefunden; in diesem waren zur Zeit, da 
noch keine Weisheitszähne vorhanden oder im Durchbruch be¬ 
griffen waren, die oberen Molaren mit der Tuberositas maxillae 
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beiderseits mit einer Kautschukplatte uberkappt, und durch 
zwei im Kautschuk fixierte Goldspangen die stark nach vorne 
ragenden Frontzähne zurückgedrängt worden. (Fig. 8.) 

Nach durchgeführtem Redressement der Frontzähne sollte 
auf meine Anordnung dieselbe Platte noch lange Zeit als so* 
genannte Retentionsplatte fortgetragen werden; dies geschah 
jedoch nicht — angeblich wegen längerer Erkrankung der 
betreffenden Patientin — und als diese letztere nun die Platte 
nach mehreren Monaten wieder gebrauchen wollte, da die 
zurückgedrängten Zähne unterdessen wieder etwas nach vorne 
gerückt waren, passte die Platte nicht mehr, weil unterdessen 
die Weisheitszähne durchgebrochen waren. (Fig.9.) Es genügte nun, 
einfach die die Tuberositas überkappende Partie der Kautschuk¬ 
platte bis zum II. Molaren wegzusägen, um letztere wieder vollends 
passend zu machen, d. h. es war im übrigen Kiefer durch den 
Durchbruch des Weisheitszahnes keine Veränderung bewirkt 
worden, mit Ausnahme einer ganz kleinen: auf der linken Seite 
fehlte nämlich seit Langem der I. Molar und wurde die von ihm 
hinterlassene Lücke durch einen von der Kautschukplatte aus¬ 
gehenden Fortsatz ausgefüllt; dieser Fortsatz musste etwas 
verschmälert werden, weil die Lücke dadurch etwas verkleinert 
war, dass der Weisheitszahn den II. Molaren nach vorne in die 
Lücke drängte, eine Erscheinung, auf die wir ebenfalls noch 
zurückkommen werden. 

Resümieren wir nun, was wir vom Kieferwachsthum 
uns versprechen können, wenn Platzmangel dichtgedrängte und 
anomale Stellung der Zähne verursacht, so ergibt sich nach 
meinen Erfahrungen, dass man hierauf nach dem 12. Lebens¬ 
jahre nur sehr wenig vertrauen darf, und wollen wir nun 
im weiteren untersuchen, durch welche Massnahmen und 
Methoden wir in der Lage sind, dichtgedrängter und anomaler 
Stellung vorzubeugen, resp. sie zu beseitigen. 

b) Die Entstehung von Stellungsanomalien durch verpsätete 
oder durch zu frühzeitige Extraction der Milchzähne. 

Normalerweise sollten die Milchzähne nach Resorption 
ihrer Wurzeln von selbst ausfallen und den nachfolgenden 
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bleibenden Zähnen Platz machen. Bekanntlich trifft das in 
vielen Fällen nicht zu, die permanenten Zähne brechen neben, 
hinter oder vor den entsprechenden Milchzähnen durch, die 
Wurzeln der letzteren werden nur mangelhaft resorbiert und 
haften deshalb noch so fest im Alveolarfortsatz und Zahn¬ 
fleisch, dass diese Milchzähne beseitigt werden müssen, damit 
die entsprechenden bleibenden Zähne an ihren Platz rücken 
können. Diese Fälle beziehen sich namentlich auf die unteren 
Schneidezähne (Fig. 16 und 18), häufig auch auf die oberen Milch¬ 
eckzähne und Milchmolaren (Fig. 17 und 20), seltener auf die 
übrigen Milchzahnsorten (Fig. 19 und 21), sie sind meist so 
klar gelagert, dass weitere Betrachtungen hierüber nicht an¬ 
gestellt zu werden brauchen; die Extraction der betreffenden 
Milchzähne muss vorgenommen werden und zwar sofort; 
wenn der Fall nicht zu veraltet, d. h. die Anomalie nicht zu 
weit vorgeschritten ist, wird meist spontane Correctur der 
Stellung erfolgen. 

Anders liegt die Frage, wenn ein Milchzahn noch gar 
keine oder doch nur geringe Anzeichen von Wurzelresorption 
zeigt, wenn er noch sehr wenig gelockert ist, während der 
Durchbruch seines Nachfolgers fällig wäre, während der letztere 
aber noch keine Anstalt macht, wirklich durchzubrechen. Diese 
Frage, und die weitere, ob ein feststehender Milchzahn, der 
noch keinerlei Wurzelresorption wahrnehmen lässt, dessen 
Austritt aus der Reihe der Milchzähne auch noch gar nicht 
fällig ist, lediglich zu dem Zweck extrahiert werden darf, dass 
die schon durchgebrochenen, aber im Raume sehr beengten 
permanenten Zähne mehr Platz finden, ist auch deshalb sehr 
wichtig, weil seitens der Laien, wenn sich eine Stellungs¬ 
anomalie herausbildet, sehr gerne der Vorwurf erhoben wird: 
„die Milchzähne sind zu spät entfernt worden“, „zu früh“ 
hört man viel seltener und doch werden meiner Erfahrung 
nach viel mehr Milchzähne zu frühzeitig entfernt als zu spät. 

Ganz allgemein lässt sich der Satz aufstellen, „wenn 
ein Milchzahn entfernt ist und sein Nachfolger, der ent¬ 
sprechende permanente Zahn, nicht unmittelbar in die frei¬ 
gewordene Lücke einrückt, so nähern sich die Nachbarzähne, 
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die Lücke wird verschmälert und der verspätet durchbrechende 
Zahn muss sich schief stellen, um Platz zu finden oder muss 
vor oder hinter, resp. neben den Zahnbogen treten.“ 

In seltenen Fällen kommt es nicht zu einer Deviation 
-des permanenten Zahnes, wenn nicht genügend Raum für ihn 
in der Zahnreihe vorhanden ist, sondern zu einer totalen oder 
partiellen Retention im Alveolarfortsatz. Diese Retention ist 
meist nur eine vorübergehende, kann aber ausnahmsweise, wie 
bei den Retentionen durch totale Verlagerung des Zahnkeimes, 
auch eine dauernde sein; sobald der Kiefer und mit ihm die vor¬ 
handene Zahnlücke sich genügend erweitert hat, was mitunter 
allerdings viele Jahre erfordert, so hört die Retention auf, 
der bis dahin durch den Raummangel zurückgehaltene Zahn 
rückt in normaler Stellung in seine Lücke ein. Hieher gehören 
speciell auch jene Fälle, in welchen nach dem Ausfallen oder der 
Extraction der mittleren oberen Milchschneidezähne die nach¬ 
folgenden bleibenden Zähne sehr lange auf sich warten lassen; 
meistens sind es dann sehr breite Zähne, die eben erst durch¬ 
brechen können, wenn der Kiefer- resp. Zahnbogen durch 
interstitielles Knochenwachsthum sich genügend erweitert hat. 

Wenn uns hier auch, wie wir im Folgenden bald sehen 
werden, hauptsächlich die Verhältnisse bei den Milchmolaren 
interessieren, so sei doch wenigstens mit einigen Worten auf 
einen die Milchfrontzähne betreffenden Fall hingewiesen, der 
in der Praxis äusserst häufig vorkömmt und der für die Ent¬ 
stehung von Stellungsanomalien, namentlich im Gebiete der 
Eckzähne, die nächste Veranlassung gibt (Fig. 21). Es kommt 
(namentlich im 7. und 8. Lebensjahre) sehr oft vor, dass die 
permanenten seitlichen Schneidezähne wegen Platzmangels eine 
anomale Stellung angenommen haben, sie sind nach innen 
vom Zahnbogen durchgebrochen; wenn man sich die im Wege 
stehenden Milcheckzähne wegdenkt, so müssten die anomal 
stehenden Schneidezähne vollauf Platz haben und würden sich 
gewiss schönstens spontan einstellen oder einstellen lassen. Wird 
dem unter solchen Umständen sehr häufig gestellten Verlangen 
auf Entfernung der beiden Milcheckzähne nachgegeben, so 
nehmen die nach innen vom Zahnbogen stehenden Schneide- 
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zähne von dem freigewordenen Raume allerdings Besitz und 
stellen sich normal, aber wenn dann nach einigen Jahren der 
permanente Eckzahn durchbricht, so ist für ihn jeder Raum 
verloren gegangen, er muss ausserhalb der Zahnreihe Platz 
suchen und bricht meist nach vorne durch. (Fig. 22 und 23.) Wenn 
auch inzwischen der I. Milchmolar durch den etwas schmäleren 
I. Bicuspis ersetzt wurde, so ist doch der hierdurch frei¬ 
gewordene Raum bei weitem nicht genügend, den permanenten 
Eckzahn aufzunehmen, da bei fehlendem Milcheckzahn der 
I. Bicuspis zumeist dicht an den seitlichen Schneidezahn heran¬ 
gerückt ist 

Dieser geradezu typische Fall* sowie die oben erwähnten 
Fälle von Retention weisen wohl deutlich genug darauf hin, 
dass eine zu frühzeitig erfolgte Extraction eines Milchzahnes 
von grossem Schaden sein kann; die allgemeine Annahme, 
dass Lockerung eines Milchzahnes auch schon seine Extraction 
bedinge, ist ebensowenig haltbar wie die Folgerung, dass man 
einen feststehenden Milchzahn unter allen Umständen ex¬ 
trahieren darf, wenn er permanenten Zähnen im Wege steht. 
Der Einfluss, welchen das Kieferwachsthum auf die weitere 
Gestaltung des Kiefer- und Zahnbogens ausübt, muss immer 
mit berücksichtigt werden, wenn wir im Begriffe sind, künstlich 
Raum zu schaffen. 

Gehen wir nun zu analogen Betrachtungen bei den 
Milchmolaren über, so finden wir hier die Schäden, die 
durch zu frühzeitigen Verlust der Milchzähne entstehen, noch 
viel markanter als bei den Frontzähnen, und zwar ist es speciell 
der II. Milchmolar, der für die Entwicklung eines normalen 
Zahnbogens von grösster Wichtigkeit ist; hierauf hat unter 
anderen besonders auch Lange (1. c.) hingewiesen, es dürfte 
aber doch am Platze sein, näher auf dieses Thema einzugehen 
und es durch einige Fälle zu erläutern. 

Nehmen wir den Fall an, dass der II. Milchmolar im 
4. oder 5. Lebensjahre zugrunde gegangen ist und seine 
Wurzeln entfernt wurden. Sein Nachfolger, der II. Bicuspis, 
ist noch wurzellos und ruht noch mehrere Jahre tief im 
Grunde seiner Alveole, während der I bleibende Molar im 
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6. Lebensjahre mit der Wurzelbildung beginnt und sich all¬ 
mählich aus seiner Alveole erhebt. Es ist sehr naheliegend, 
dass er d a durchbricht, wo die ihn zurückhaltende Zahnfleisch¬ 
decke den geringsten Widerstand leistet, und dies ist da der 
Fall, wo der Milchmolar gestanden hatte, d. h. der I. permanente 
Molar bricht mehr oder minder dicht hinter dem I. Milchmolar 
durch. Kommt nun etwa im 8. Lebensjahre der I. Bicuspis 
zum Vorschein, so findet wohl dieser Zahn an Stelle des 
inzwischen entfernten I. Milchmolaren Platz, aber der bald 
darauf zum Durchbruch gelangende II. Bicuspis findet seinen 
Platz durch den I. permanenten Molaren versperrt, er muss 
neben dem Zahnbogen, nach innen oder nach aussen durch¬ 
brechen (Fig. 24, 28, 29, 44), oder er bleibt retiniert (Fig. 30), 
oder er drängt mit grosser Gewalt den I. Bicuspis nach vorne, 
der seinerseits den Eckzahn förmlich vor sich herschiebt, im Ex¬ 
tremen ein Bild, wie Fig. 23. Solche Fälle können sein- 
häufig beobachtet werden, weil der 11. Milchmolar sehr häufig 
zu früh zugrunde geht und seine Reste dann enfernt werden, 
anstatt dass dieser Zahn möglichst lange erhalten wird. Der 
Schaden, der durch frühzeitigen Verlust des I. Milchmolaren 
angerichtet wird, ist viel geringer, da der II. Milchmolar nicht 
in seine Lücke einrückt und der II. Bicuspis erst nach dem 
I. durchbricht, also erst dann, wenn dieser schon auf seinem 
Platze steht. Der frühzeitige Verlust des Milcheckzahnes aber ist 
nicht nur deshalb gefährlich, weil, wie schon oben erwähnt, 
die Möglichkeit besteht, dass die Schneidezähne seinen 
Platz ganz occupieren und so den Durchbruch des permanenten 
Eckzahnes verhindern, sondern weil auch die Gefahr besteht, 
dass der I. Bicuspis in die Eckzahnlücke einrückt, während 
der permanente Eckzahn noch tief im Kieferknochen zurück¬ 
gehalten ist; dadurch wird dann später nothwendig eine 
Stellungsanomalie des permanenten Eckzahnes hervorgerufen 
oder auch es bleibt dieser Zahn retiniert. Die Art der Ent¬ 
stehung aller dieser Stellungsanomalien ist deshalb von grosser 
Bedeutung für den Zahnarzt, weil sie einerseits zeigt, wie 
wichtig die Conservierung der Milchzähne bis zu einem ge¬ 
wissen Alter ist, während anderseits klar und deutlich daraus 
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hervorgeht, dass der einmal vorhandene Schaden durch nichts 
anderes mehr gehoben werden kann, als durch Schaffung von 
Raum, d. h. durch Extraction bestimmter Zähne, in manchen 
Fällen auch durch Expansion. 

Die Gegner der sogenannten frühzeitigen Extraction des 
sechsjährigen Molaren werden hier wohl sagen: man sieht 
hier neuerdings, dass diese Methode sehr wohl umgangen 
werden kann, wenn eben dem Milchgebiss die nöthige Auf¬ 
merksamkeit zugewendet, die nöthige Conservierung zutheil 
wird; diejenigen, welche sich eine Vernachlässigung des Milch¬ 
gebisses zu Schulden kommen lassen, sollen keineswegs da¬ 
durch entschuldigt werden, dass der entstandene Schaden 
durch nachträgliche Massnahmen wieder gut gemacht werden 
kann, es darf aber auch nicht übersehen werden, dass in 
einer grossen Anzahl von Fällen der frühzeitige Verfall des 
Milchgebisses unaufhaltsam ist. 

c) Entstehung von Stellungsanomalien durch primären 
(absoluten) Raummangel. 

Die Schaffung von Raum hat übrigens nicht nur da 
platzzugreifen, wo durch Persistieren oder durch frühzeitigen 
Verlust gewisser Milchzähne Stellungsanomalien der bleibenden 
Zähne entstanden, sondern überall, wo ein wesentliches Miss¬ 
verhältnis zwischen Zahnbreite und Kieferbogen besteht, 
d. h. wo im Alveolarfortsatz nicht genügend Platz für alle 
32 Zähne vorhanden ist, und zwar speciell dann, wenn das 
Zahnmaterial ein minderwertiges ist, wenn die betreffenden 
Zähne kalkarm sind, wenn sie zufolge ihrer ganzen Structur 
zu Erkrankung neigen. 

Gerade solche Fälle nun, in welchen a priori ein absolutes 
Missverhältnis zwischen Zahn- und Kiefergrösse besteht, in 
welchen durch Mangel an Raum Deviation einzelner Zähne ent¬ 
steht und diese abnorm dicht aneinander gereiht sind, kommen 
beim civilisierten Menschen der Jetztzeit sehr häufig vor, und 
mag auch die Erklärung dieser „Degenerationserscheinung“ 
richtig und die dagegen empfohlenen Massnahmen (ich 
erwähne speciell die Prophylaxis F ench eTs) ganz an- 
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gebracht sein, mögen in Zukunft noch so eclatante Erfolge 
durch diese Massnahmen erzielt werden, es wird immer noch 
eine ungeheure Anzahl von Fällen übrig bleiben, wo der 
moderne Zahnarzt einzig und allein durch die Extraction 
Raum schaffen und dadurch auf die Gestaltung und Erhaltung 
des Gebisses wirklich erfolgreich einwirken kann. 

Einen ganz typischen Fall dieser Art, wie er gar nicht 
selten vorkommt, habe ich in Fig. 31 und32 abgebildet; es handelt 
sich hier um ein jetzt 16jähriges Mädchen, bei welchem ich 
schon vor Jahren die Extraction der sechsjährigen Molaren 
dringend empfahl, aber nicht durchsetzen konnte. Bei solchen 
Fällen darf nicht ausseracht gelassen werden, dass es mit der 
bereits bestehenden Anomalie (wie aus den Abbildungen er¬ 
sichtlich ist, stehen einzelne Zähne ausserhalb der Zahnreihe, 
sämmtliche Zähne stehen äusserst dicht und, was aus der Ab¬ 
bildung nicht ersichtlich ist, die Articulation ist eine recht 
mangelhafte) nicht abgethan ist, es ist vielmehr mit Sicherheit 
zu erwarten, dass noch eine wesentliche Verschlimmerung ein- 
tritt, wenn die III. Molaren zum Durchbruch gelangen und die 
sie im Raum beengenden Nachbarzähne mit grosser Kraft vor 
sich herschieben; es ist eine äusserst häufig vorkommende 
Anomalie, die sich der Durchbruchszeit der Weisheitszährie 
entsprechend meist erst in den späteren Lebensjahren ent¬ 
wickelt, dass die unteren Eckzähne stark aus dem Zahnbogen 
nach vorne heraustreten und zwar umsomehr, wenn diese 
Anomalie schon vorher bestand. (Siehe Fig. 33 und 34.) 

Wie schon bei Besprechung des Kieferwachsthums hervor¬ 
gehoben wurde, dürfen wir uns von diesem nicht allzuviel 
für die Besserung der Raumverhältnisse erwarten, und zwar 
sowohl bezüglich des interstitiellen Knochenwachsthums 
als auch dessen durch Apposition; in Fällen, wo sämmt¬ 
liche Zähne im 12. und 13. Lebensjahre sehr dichtgedrängt 
stehen, müssen wir stets des ungünstigen Einflusses gedenken, 
welchen die später durchbrechenden Weisheitszähne auf das 
übrige Gebiss ausüben; wir müssen hier sehr oft und zwar 
beizeiten nicht nur für ein momentan günstiges Arrangement 
aller vorhandenen Zähne sorgen, sondern durch Schaffung 
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einer Art Raum res er ve auch dafür, dass späterhin die Weis¬ 
heitszähne besser Platz finden und die Verhältnisse des ge- 
sammten Gebisses nicht noch verschlechtert werden. 

d) Prädisposition anomal stehender und dichtstehender Zähne 
zur cariösen Erkrankung. 

Bisher wurden vorzugsweise die kosmetischen Nachtheile 
in Erwägung gezogen, welche den Stellungsanomalien anhaften; 
es handelt sich aber nicht allein um diese, sondern auch, und 
zwar in vielen Fällen hauptsächlich um die Dauer¬ 
haftigkeit der in Frage kommenden Zähne; diese Dauer¬ 
haftigkeit wird nämlich ganz wesentlich beeinträchtigt durch 
das mit der Stellungsanomalie zumeist einhergehende dichte 
Stehen der Zähne, wie überhaupt dichtstehende Zähne 
viel mehr der Gefahr ausgesetzt sind, cariös zu erkranken, als 
solche, welche wenigstens mässige Zwischenräume aufweisen. 

. In erster Reihe kommen hier die Bicuspidaten in Betracht; 
einerseits wird bei denselben sehr häufig Caries an den Ap- 
proximalflächen beobachtet, wenn sie sehr dichtgedrängt stehen 
und infolge dessen die Zwischenräume schwer gereinigt werden 
können, anderseits tritt gerade bei diesen Zähnen der Erfolg 
der Raumschaffung durch Extraction am eclatantesten hervor. 

Aber auch die Vorderzähne sind in grosser Gefahr, von 
Caries befallen zu werden, wenn sie von rückwärts her förmlich 
zusammengeschoben und zusammengepresst werden; selbst die 
am spätesten durchgebrochenen und von der Natur am besten 
bedachten Eckzähne verfallen dann frühzeitig der Caries; die 
Gefahr, cariös zu erkranken, vergrössert sich, aber wie Fenchel 
(1. c.) sehr richtig bemerkt, je weiter zurück im Munde die Zähne, 
resp. auch ihre Zwischenräume gelegen sind und je schwieriger 
infolge dessen ihre Reinigung wird. Wie schon wiederholt 
erwähnt, lässt sich nach dem 12. Lebensjahre aus eventuell 
zu erwartendem Kieferwachsthum sehr wenig Besserung be¬ 
züglich der dichten Stellung erhoffen, wenn auch in einzelnen 
Fällen durch Vergrösserung der Kiefer in späteren Jahren die 
einzelnen Zähne noch sichtlich auseinander rücken. Ein geradezu 
drastischer Beweis für die Richtigkeit der obigen Angaben 
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ergibt sich einerseits aus dem förmlichen Stillstand der schon 
vorhandenen cariösen Erkrankung in den Fällen, in welchen 
durch Extraction der I. Molaren Raum geschaffen wurde; es 
liegt hier ein geradezu typischer Fall in Fig. 33 bis 38 vor, wo 
unmittelbar nach der Extraction der vier sechsjährigen Molaren 
eine Anzahl vorher entstandener cariöser Defecte an den 
Approximalflächen der Nachbarzähne zu füllen waren, wo aber 
dann im Verlaufe der folgenden 6 Jahre und bis heutigen Tages 
kaum mehr nennenswerte weitere Erkrankungen der Zähne zu 
verzeichnen sind. Anderseits ergibt sich der Beweis aus allen 
jenen zahlreichen Fällen, in welchen die Zähne ursprünglich 
sehr dicht standen, ohne bereits cariös erkrankt zu sein, 
in welchen dann die sechsjährigen Molaren im 12. oder 
13. Lebensjahre entfernt wurden und nun in der Folge alle 
Zähne auch an den Zwischenraumflächen gesund blieben, 
obwohl das Material kein tadelloses, d. h. obwohl die be¬ 
treffenden Zähne mehr oder minder kalkarm waren. Auch 
hier liegt eine grosse Anzahl eigener Beobachtungen vor, über 
welche in einer besonderen Arbeit später einmal detailliert be¬ 
richtet werden soll. 

e) Hauptursache der mangelhaften Entwicklung und des früh¬ 
zeitigen Verfalles des III. Molaren. 

Welche Bedeutung bezüglich der Entwicklung und Erhal¬ 
tung eines Zahnes dem ihm zur Verfügung stehenden Raume 
zukommt, geht übrigens auch aus den Erscheinungen, welche 
wir beim sogenannten Weisheitszahne beobachten, mit Evidenz 
hervor. 

Ganz abgesehen von den mitunter sehr heftigen Krank- 
h e i t s erscheinungen, welche den durch Raummangel er¬ 
schwerten Durchbruch namentlich der unteren Weisheitszähne 
begleiten, und welche an sich schon eine Indication zur 
Extraction des sechsjährigen Molaren behufs Schaffung von 
Raum abgeben können, — von diesem Gesichtspunkte aus 
soll Witzei (Jena) die Extraction des sechsjährigen Molaren 
als prophylaktische Massnahme empfehlen — beobachten wir 
in ausserordentlich vielen Fällen, dass sowohl der 1. und 
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II. Molar, sowie die beiden Bicuspidaten erhalten sind, der 
UI. Molar dagegen infolge Platzmangels gar nicht ganz zum 
Durchbruch gelangt; er ist so von einem Wall von Zahnfleisch 
umgeben, dass er weder ordentlich zum Kauen benützt, noch 
gereinigt werden kann, er erkrankt infolge dessen und kann, 
selbst der Zange verfallen, noch grosse Schwierigkeiten bereiten, 
da, wenigstens was den unteren Weisheitszahn betrifft, die 
Extraction gerade dieses Zahnes bekanntlich zu den schwierig¬ 
sten gehört. Betrachten wir uns dagegen einen Mund, in 
welchem der sechsjährige Molar, oder auch der II. Molar, oder 
ein Bicuspis frühzeitig entfernt wurde, i. e., in welchem bei¬ 
zeiten Raum geschaffen wurde, — ja selbst bei später er¬ 
folgter Schaffung von Raum sind mitunter solche Erfolge ganz 
oder doch theilweise zu erzielen — so finden wir hier zumeist 
die Weisheitszahn-Kronen vollständig durchgebrochen, zum 
Kauact brauchbar, gut gereinigt, frei von Caries, 
oder, wenn Füllungen vorhanden sind, diese gut er¬ 
halten, kurz, es liegt ein ganz anderes Bild vor, auf das 
Andrieu schon hingewiesen hat (1. c.), und das an den 
Fig. 37, 38 u. a. deutlich ersichtlich ist; ein schlagender Beweis, 
dass thatsächlich im Platzmangel die Haupt Ursache für 
die so oft beobachtete Hinfälligkeit des Weisheitszahnes zu 
suchen ist. 

Betrachten wir nun die Mittel, welche uns zur Hebung 
dieses dem menschlichen Gebisse so schädlichen Raummangels 
zu Gebote stehen, so kommen hier drei Operationen in Betracht, 
von welchen die dritte, weil am häufigsten anzuwendende 
und am sichersten wirkende, der eingehendsten Würdigung 
bedarf. Bevor wir aber auf die Besprechung dieser dre 
Operationen eingehen, sei hier nochmals betont, dass ich den 
Wert prophylaktischer Massnahmen, wie sie Fenchel 
empfiehlt, durchaus anerkenne, dass aber nach meiner 
Überzeugung, trotz kräftigster Propaganda für diese Mass¬ 
nahmen, doch immer noch eine enorme Anzahl von Fällen 
übrig bleiben wird, in welchen Alles daran gelegen ist, dass 
rechtzeitig operativ eingegrififen wird, in welchen das Unter¬ 
lassen des operativen Eingriffes von schwerem bleibendem 
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Nachtheil für das ganze Gebiss sein kann, kurz, in welchen 
die zweckmässig vollführte Operation zu einer prophy-i 
laktischen Massnahme ersten Ranges wird und von einem 
Barbarismus auch nicht im Entferntesten die Rede 
sein kann. 


f) Mittel zur Hebung von Raummangel. 

1. DasFeilen — die Separation mit Schleifrädern. 

Ohne auf die Geschichte des Feilens, respective die 
Separation mittelst Schleifrädern näher einzugehen sei hier 
nur so viel constatiert, dass diese zuerst von Arthur 80 wissen¬ 
schaftlich und technisch ausgearbeitete und in die Praxis ein¬ 
geführte Operation manche Wandlungen und Verbesserungen 
durchgemacht hat, bis sie zu der auch heute noch gangbaren 
Methode reifte; als diese letztere ist wohl allgemein die 
V förmige Separation adoptiert, die ja thatsächlich bezüglich 
der Verhütung von Garies sehr günstige Resultate ergibt, 
anderseits aber doch nur als Nothbehelf da gelten kann, wo 
eine andere Methode nicht mehr anwendbar ist. Die so weit 
verbreitete Befürchtung, dass durch Abfeilen oder Abschleifen 
von Schmelz der ganze Zahn gefährdet werde, ist nicht be¬ 
gründet, wenn die Separation correct ausgeführt und die ab¬ 
geschliffene Partie nachpoliert wird; dagegen lässt sich nicht 
leugnen, dass sich andere Missstände aus der Separation er¬ 
geben, die den Wert derselben doch etwas einschränken. 
Erstens häufen sich in den separierten Zwischenräumen sehr 
viele Speisereste an, die sich zwar sehr leicht entfernen lassen, 
aber doch zu einem übermässigen Gebrauch des Zahnstochers 
Veranlassung geben. Zweitens entsteht sehr häufig eine hoch¬ 
gradige Sensibilität an den geschliffenen Zähnen, welche deren 
Gebrauch mitunter für längere Zeit ausschliesst und sehr lästig 
ist, und drittens ist oft bei der Separation eine Zerstörung der 
Zahnfleischpapille unvermeidlich, eines Organs, das für die 
Deckung der Zahnhälse von nicht unwesentlicher Bedeutung 
ist; seine Zerstörung führt häufig zur Vernarbung und Retraction 
des im Zwischenräume liegenden Zahnfleisches. So wenig also der 
Wert dieser zuerst angefühlten Operation überschätzt werden 
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darf, so unentbehrlich ist diese Methode doch in manchen Fällen 
und kommen sogar Fälle vor, wo Extraction und Expansion 
nicht ausreichten, um genügend Raum zu schaffen, wo trotz 
dieser beiden Operationen die Zähne noch so dicht standen, 
dass auch zur Separation geschritten werden musste, 
siehe Fig. 57. 

2. DieExpansion als Mittel zur Hebung vonRaum- 

mangel. 

Es ist im ersten Momente geradezu bestechend, zu hören, 
dass man durch Expansion einen Kiefer erweitern kann 
und man sollte glauben, mittelst einer solchen Methode wäre 
es ein leichtes, den nöthigen Raum nachträglich zu erlangen. 
Betrachten wir aber die Sache näher, so wird sich alsbald die 
Unzulänglichkeit dieser Methode für weitaus die meisten hier 
in Frage kommenden Fälle ergeben. Durch die Expansion 
können wir wohl die beiden Gesammthälften des Oberkiefers 
oder des Unterkiefers gewissermassen von einander entfernen, 
wobei die mehr oder minder einen Spitzbogen bildenden 
Vorderzähne sich allmählich in einen Rundbogen einstellen; da 
thatsächlich eine Art Dehnung des Alveolarfortsatzes im Ge¬ 
biete der Frontzähne stattfindet, so wird für diese Zähne 
durch die Expansion Raum frei und werden sie mehr oder minder 
isoliert, dieBicuspidaten und Molaren aber sind nach der 
Expansion gerade so dicht beisammen als vor derselben, denn 
die Expansion kann immer nur von einer Seite zur anderen, 
nicht aber von vorne nach hinten oder umgekehrt ausgeführt 
werden. (Ausnahmsweise mögen ja wohl Fälle Vorkommen, 
wo man auch seitlich, etwa zwischen einem Eckzahn und 
einem Bicuspis oder einem solchen und einem Molaren 
expandieren muss, es kann sich aber dann immer nur um 
einen einzelnen Zwischenraum, respective um Stellungs- 
correctur eines einzelnen Zahnes handeln, die übrigen Zähne 
und Zahnzwischenräume kommen dabei nicht in Betracht.) 
Es sind aber auch noch weitere und weit schwerere Be¬ 
denken gegen die Expansion vorzubringen. Erstens ist es sehr 
schwierig, die durch die Expansion veränderte Kieferform 
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mit der Articulation in Einklang zu bringen und wird es 
in vielen Fällen nicht genügen, den Oberkiefer zu expan¬ 
dieren, sondern wird diese Operation auch am Unterkiefer 
vorgenommen werden müssen; was es aber heisst, beide 
Kiefer einander entsprechend expandieren, weiss nur 
der zu beurtheilen, welcher sich schon mit Expansionen befasst 
hat; es kommen sicher Fälle vor, in welchen die Indication 
zur Expansion auf der Hand liegt, und wo auch die Durch¬ 
führung keine wesentlichen Schwierigkeiten bereitet (Fig. 62, 63 
und 64 zeigen einen solchen Fall, den ich geradezu als typisch 
bezeichnen möchte; durch die Expansion wird hier nicht nur 
Ordnung in die obere Zahnreihe gebracht, sondern auch die 
Articulation corrigiert, die im Gebiete der Bicuspidaten und 
Molaren ganz abnorm ist. Dieser Fall betraf eine sich nur ganz 
vorübergehend in München aufhaltende Dame, bei welcher eine 
Behandlung nicht eingeleitet werden konnte, die Abdrücke 
wurden nur des Interesses halber entnommen); weitere Fälle, wo 
Expansion angewendet wurde, sind in den Fig. 55, 56 und 65, 66 
abgebildet; recht dankbar ist diese Methode in Fällen, wie 
Fig. 60 und 61, wo es sich darum handelt, im vorderen Theile des 
Zahnbogens für einen einzelnen Zahn Raum zu schaffen; bei 
dem Unterkiefer (Fig. 23) dieses Falles könnte man normale 
Verhältnisse dadurch herbeiführen, dass zuerst die beiden 
Kieferhälften durch Expansion von einander entfernt werden; 
dadurch wird für die Vorderzähne Raum geschaffen und werden 
dann diese letzteren nach vorne gedrängt; die normale Ge¬ 
staltung der Articulation wäre in diesem Falle wohl nicht allzu 
schwierig durchzuführen. 

Wiederholt habe ich die Expansion angewendet, wenn 
die mittleren oberen Schneidezähne im Raum eingeengt — ent¬ 
weder beide schrägstehend, oder der eine über den anderen 
hinübergeschoben waren. Gerade in solchen Fällen habe ich 
nach Jahren zu meinem grossen Leidwesen wahrnehmen 
müssen, dass der früher erzielte Erfolg nicht von Dauer war 
und damit komme ich auf den weiteren grossen Nachtheil 
der Expansionsmethode, der darin besteht, dass dieselbe nämlich 
durchaus nicht dauernden Erfolg garantiert. Ein solcher lässt 
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sich am ehesten noch erwarten, wenn durch die (veränderte) 
Articulation die Form des expandierten Kiefers erhalten wird (ein 
solcher Fall liegt vor in Fig. 58 und 59), im Übrigen aber besteht 
immer die grosse Gefahr, dass der gedehnte Kiefer nach einiger 
Zeit seine ursprüngliche Form wieder annimmt, wie wir ja auch 
bei anderen Regulierungen selbst nach jahrelangem Tragen von 
Richtmaschinen die „Restitutio adfalsum 4 wahrnehmen (einen 
solchen Rückfall zeigt z. B. Fig. 67). So genial speciell die 
Coffin’sche 21 Expansionsmethode erdacht ist, und so sehr ich 
seine Vereinfachungen in der gesammten Orthodontie hoch¬ 
schätze, so wenig kann ich doch eine Verallgemeinerung seiner 
Expansionsmethode zum Zweck der Vergrösserung kleiner Kiefer 
gutheissen; die mir vor Jahren von Coffin überlassenen Demon¬ 
strationsmodelle (Fig. 70 bis 77) zeigen wohl schlagende Er¬ 
folge bei den betreffenden Kiefern selbst, lassen aber weder 
erkennen, wie sich die Art icul atio ns Verhältnisse gestaltet 
haben, noch auch, wie die betreffenden Kiefer die künstlich 
erzeugte Form innegehalten haben. Kurz ich kann der 
Expansion als Mittel zur Hebung von Raummangel nur für 
ganz vereinzelte Fälle eine Bedeutung beimessen, den 
Wert der frühzeitigen Extraction der sechsjährigen 
Molaren kann sie trotz Greve und Anderen nicht in Schatten 
stellen. 

3. Die Extraction als Mittel zur Hebung von Raum¬ 
mangel. 

Mit der Besprechung dieses Mittels gelangen wir zum 
Hauptthema der vorliegenden Arbeit und will ich mich hier 
noch entschiedener wie bisher als Anhänger der so viel ange¬ 
feindeten Methode des Extrahierens zum Zweck der Schaffung 
von Raum bekennen, mit der Modification allerdings, dass 
vorher und nachher eine ganze Reihe von Verhältnissen ein¬ 
gehend geprüft und berücksichtigt werden. Es handelt sich 
dabei um folgende Fragen: 

a) Welche Zähne sollen extrahiert werden? 

Für die Wahl der sechsjährigen Molaren, welche wohl 
von den meisten Zahnärzten und in den meisten Fällen zur 
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Extraction ausgewählt werden, wenn es sich darum handelt, Raum 
im Zahnbogen zu schaffen, sprechen sehr gewichtige Grunde, die 
schon im ersten Theil meiner Arbeit eingehend erörtert wurden. 
Als einer der gewichtigsten Gründe wird immer der angeführt, 
dass der sechsjährige Molar nach den Ergebnissen der Statistik 
der hinfälligste unter allen Zähnen ist; die Gegner der 
Extraction dagegen behaupten, dass er nicht hinfälliger ist als 
der II. Molar; wenn er nicht unter so ungünstigen Verhältnissen 
durchbrechen und Jahre hindurch dieselben bestehen müsste, 
so bliebe er mindestens ebenso gesund wie der zweite Molar, 
man müsse eben frühzeitig seine Erhaltung betreiben, und zwar 
prophylaktisch (Fenchel) und palliativ, man müsse (namentlich 
während des Zahnwechsels) solche Verhältnisse in der Mund¬ 
höhle schaffen, dass die in Betracht kommenden Schädlich¬ 
keiten auf ein Minimum reduciert werden. Beide Erwägungen 
sind rein theoretische, die in der Praxis wenig stichhalten. Die 
Behauptung, dass der sechsjährige Molar nach den Ergebnissen 
der Statistik der hinfälligste Zahn sei, hat sicherlich viel¬ 
fach zu der scrupellosen Hinopferung dieses Zahnes Ver¬ 
anlassung gegeben und haben wir vielleicht gerade in diesem 
Umstand die Hauptursche für die Reaction zu suchen, die nun 
ihrerseits manche Zahnärzte dazu geführt hat, eine, wenn in 
gewissen Grenzen ausgeführte, dann äusserst segensreiche 
Methode gänzlich zu verwerfen. Die Thatsache, dass der sechs¬ 
jährige Molar weitaus am häufigsten und auch am frühesten 
unter allen Zähnen erkrankt, wird heute wohl fast ausnahmslos 
anerkannt, ihre Deutung aber vorsichtiger vollzogen; dieselbe 
geht dahin, dass dieser Zahn besonders ungünstige hygienische 
Verhältnisse antrifift und zu bestehen hat; die besondere Dis¬ 
position zur cariösen Erkrankung liegt nicht im Zahn, sondern 
in den Verhältnissen. Diese allerdings auch mehr theoretische 
Erwägung führt uns aber zu dem positiven, für die Praxis 
sehr wichtigen Resultat, dass einerseits die Anhänger der 
Extractionsmethode in ihrem Glauben an die Hinfälligkeit des 
sechsjährigen Molaren nicht blindlings diesen Zahn ex¬ 
trahieren dürfen, und dass anderseits die Gegner der frag¬ 
lichen Methode die erwähnten ungünstigen hygienischen 
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Verhältnisse unter allen Umständen beseitigen 
müssten, wenn sie den sechsjährigen Molaren dauernd erhalten 
wollten. Mit dem „wenn der zweite Molar dieselben un¬ 
günstigen Verhältnisse zu bestehen hätte, wie der I., so würde 
er ebenso häufig erkranken, wie dieser“, ist der Praxis 
nicht viel gedient, er hat sie eben nicht zu bestehen, der 
erste Molar aber ja, trotz aller Hygiene, Therapie und 
Prophylaxis werden sich in ausserordentlich vielen 
Fällen die Verhältnisse nicht bessern lassen und die sechs¬ 
jährigen Molaren aller Conservierungskunst trotzend früh¬ 
zeitig zugrunde gehen. 

Wenn nun schon in den meisten Fällen, in welchen wir 
zwecks Raumschaffung extrahieren wollen, die Wahl in erster 
Linie deshalb auf den I. Molaren fallen wird, weil dieser Zahn 
in den meisten Fällen, und zwar mehr als alle übrigen erkrankt 
sein wird, so wird für denjenigen, welcher in diesen Fragen 
eine ausgedehntere Erfahrung besitzt, noch ein weiterer Grund 
für die Wahl gerade des I. Molaren sehr massgebend sein, 
nämlich der, dass der durch die Extraction des I. Molaren 
freigewordene Raum nicht nur den Bicuspidaten und den 
Frontzähnen, sondern auch dem II. und dem III. Molaren sehr 
zugute kömmt, da dieselben ein gutes Stück nach vorne 
rücken können; der Zwischenraum zwischen diesen beiden 
Zähnen, sowie diese selbst sind dann der Reinigung sowohl 
durch den Kauact, als durch die künstlichen Reinigungsmittel 
vielmehr zugänglich, der III. Molar wird sich viel besser ent¬ 
wickeln können und dauerhafter sein, als wenn der I. Molar 
vorhanden wäre, die beiden letzten Molaren werden viel 
mehr Chancen haben, gesund zu bleiben. So ist es auch ver¬ 
ständlich, dass, wenn der I. Molar die gefährliche Periode des 
Zahnwechsels glücklich überstanden hat, der II. und gar der 
III. häufiger erkranken als der I. Was aber die Erhaltung des 
II. und III. Molaren für das gesammte Gebiss, sowohl in Bezug 
auf die Zähne selbst, als auf die Kieferformen und die Articula- 
tion betrifft, das wird nur derjenige genügend würdigen können, 
der sich eingehend mit Zahnersatz in späteren Lebensjahren 
befasst hat. Ich habe in einer früheren Arbeit 82 dargelegt, welch’ 
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schwere sogenannte „Bissanomalien“ entstehen können durch 
den frühzeitigen Verlust der Bicuspidaten und Molaren und 
habe davor gewarnt, beim Zahnersatz immer den kosmetischen 
Standpunkt so sehr in den Vordergrund zu stellen. Mir scheint, 
dass noch heute viel zu wenig Gewicht auf die Erhaltung auch 
des If. und III. Molaren gelegt wird und komme zu dieser 
Anschauung durch die Beobachtung, dass von vielen Seiten 
der Extraction eines Bicuspidaten das Wort gesprochen wird, 
wenn die Entfernung eines Zahnes unumgänglich nothwendig 
ist. Gewiss wird es in manchen Fällen zweifellos richtiger sein, 
einen Bicuspis zu opfern und nicht einen Molaren, dann 
nämlich in erster Linie, wenn ein Bicuspis erkrankt, der 
I. Molar dagegen gesund ist, oder wenn ein rascher 
Effect im Gebiete der Frontzähne erzielt werden soll, oder 
endlich, wenn das Alter des betreffenden Patienten schon 
so vorgeschritten ist, dass von einer umfassenderen 
maschinellen Behandlung abgesehen werden muss ; ich habe 
in den Fig. 12, 78, 79, 80 und 81 derartige Fälle abgebildet, sie 
bilden aber die Ausnahme und die englische Schule, welcher 
jeder Eingeweihte wohl eine massgebende Autorität zugestehen 
wird, hat schon vor wenigstens zwei Jahrzehnten die Me¬ 
thode, einen Bicuspis zu entfernen, um Raum zu gewinnen, 
zu Gunsten der Extraction des sechsjährigen Molaren auf- 
g e g e b e n. Dass übermässiges Theoretisieren zu schweren Irr- 
thümern führen kann, geht aus der Behauptung Röse’s hervor, 
wenn der I. Molar entfernt wird, müssten die Bicuspidaten 
mittelst Richtmaschine zurückgedrängt werden, falls aus der 
Extraction des 1. Molaren für die Vorderzähne ein Gewinn erzielt 
werden will; spontan würden die Bicuspidaten nicht zurück¬ 
gehen. Für die Unrichtigkeit und Unhaltbarkeit dieser Behauptung 
habe ich die eclatantesten Beweise, die aus den Fig. 26, 37, 38, 
41, 42, 45, 46, 49, 50, 68 und 69 ersichtlich sind; in den be¬ 
treffenden Fällen, die nur Beispiele aus einer sehr grossen 
Anzahl von Beobachtungen darstellen, habe ich mich lediglich auf 
die Extraction des sechsjährigen Molaren beschränkt und keinerlei 
Apparate angewendet, um den gewünschten Erfolg zu sichern. 
Ja dieser Erfolg ist sogar dann noch eingetreten, wenn das 
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Alter, welches für die Extraction als das geeigneteste erscheint, 
wesentlich überschritten war. Bevor ich auf diesen Punkt 
näher eingehe, will ich meine Auffassung, welcher Zahn am 
zweckmässigsten entfernt wird, nochmals dahin präcisieren, 
dass ich in weitaus den meisten Fällen den I. Molaren 
opfere, dass aber ausnahmsweise besser einer der beiden 
Bicuspidaten extrahiert wird und in ganz seltenen Fällen 
wird sogar der II. Molar zu entfernen sein, dann nämlich, 
wenn dieser Zahn unter allen in Frage kommenden allein 
oder am stärksten erkrankt ist. Die Extraction dieses Zahnes 
kann deshalb von Nutzen sein, weil sich der III. Molar 
dann besser entwickelt und auch deshalb, weil dieser 
letztere, wenn vor ihm eine Lücke vorhanden ist, auf die 
übrigen Zähne keinen Druck ausübt, resp. sie nicht 
nach vorne verschiebt, wie dies so häufig bei Platz¬ 
mangel zu beobachten ist. (Siehe Fig. 33 und 34.) 

Wir kommen damit auf die Frage 

ß) „wann soll extrahiert werden?“ 

Es kann gar kein Zweifel darüber bestehen, dass die 
Extraction des I. Molaren vor vollendetem Durchbruch 
des II. die besten Resultate zeitigt, jedenfalls muss aber der 
Zeitpunkt abgewartet werden, bis deutliche Anzeichen des 
beginnenden Durchbruches des II. Molaren vorhanden sind 
(bis dahin sollte der I. Molar, wenn nur irgend möglich, er¬ 
halten werden) und so kommen wir auf ein Durchschnitts¬ 
alter von etwa 1 V/ 2 bis 13 Jahren, als das für die Extraction 
geeigneteste. 

Dass auch noch in späteren Jahren eclatante Erfolge zu 
erzielen sind, ist ja nicht zu leugnen, einen Beweis hiefür 
erbringt der in den Fig. 33 und 34 abgebildete Fall; hier 
handelte es sich um eine junge Dame von 16 Jahren, bei 
welcher die ersten Molaren in geradezu thörichter Weise 
conserviert wurden, obwohl die Indication für die Extraction 
auf der Hand lag. Die weiteren Fig. 35, 36, 37 und 38 
zeigen denselben Fall 2 Jahre, resp. 6 7« Jahre nach der 
Extraction. 
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Ein Umstand, der bei Bestimmung des für die Extraction 
günstigsten Zeitpunktes keineswegs massgebend sein darf, die 
Durchführung derselben jedoch wesentlich erleichtert, soll hier 
nicht unerwähnt bleiben, ich meine den Umstand, dass um 
das 12. Lebensjahr die Extraction der sechsjährigen Molaren 
technisch viel leichter ausführbar ist. In diesem jugendlichen 
Alter sind die in Frage kommenden Knochenpartien meist 
noch so weich und dehnbar und die Molaren selbst noch 
so wenig zwischen ihre Nachbarn eingeklemmt, dass der 
operative Eingriff selbst viel leichter ausführbar, 
die Verletzung eine geringere und infolge dessen 
die Wundheilung eine bessere ist, als in vorge¬ 
rückterem Alter. 

Abgesehen von dem Gesammterfolg, den die Extraction 
des sechsjährigen Molaren gerade um das 12. Lebensjahr 
ergibt, sehen wir speciell einen Übelstand seltener oder doch 
in geringerem Grade auftreten, wenn so frühzeitig ex¬ 
trahiert wird: ich meine die Anteversion des unteren II. Mo¬ 
laren, auf die ich später noch etwas eingehender zurückkomme. 
Es sei hier nur im Allgemeinen constatiert, dass bei früh¬ 
zeitiger Extraction der II. Molar spontan so nach vorne 
rückt und die beiden Bicuspidaten spontan soviel nach 
rückwärts wandern, dass der durch die Extraction des 
I. Molaren freigewordene Raum binnen 1 oder l 1 /* Jahren 
zum grossen Theil ausgefüllt ist. Durch das Zurückrücken 
der Bicuspidaten wird auch im vorderen Theile des Zahn¬ 
bogens Raum frei, und Zähne, die vorher ausserhalb, 
resp. innerhalb des Zahnbogens standen, reihen sich jetzt 
spontan in denselben ein. Sehr schöne Beispiele solcher 
Spontanregulierung anomal stehender Zähne nach Schaffung 
von Raum durch Extractionen finden sich in den Fig. 41, 42, 45 
und 46 abgebildet, ich glaube jedoch, dass derartige Erfolge mit 
Sicherheit nur bei frühzeitiger Extraction des sechsjährigen 
Molaren oder eventuell eines Bicuspidaten zu erreichen sind. 
Bezüglich des Ausdruckes „frühzeitig“ möchte ich doch be¬ 
merken, dass ich denselben nicht für unberechtigt halte, er 
wird schwerlich zu Missverständnissen Anlass geben; Berten 
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(1. c.) will denselben durch „rechtzeitig* ersetzt wissen, aber 
im Gegensatz zu Extractionen, welche nach dem 12. oder 
13. Lebensjahre stattfinden, welche wohl verspätete, in Bezug 
auf den Erfolg jedoch immer noch rechtzeitige sein können 
(wie der in den Fig. 33 und 34 abgebildete Fall beweist), möchte 
ich den Ausdruck „frühzeitig“ gerade auf das oben angegebene 
günstigste Alter reserviert wissen, während Extractionen vor 
dem 12. Lebensjahre als „verfrühte“ zu bezeichnen wären. 
Auch in dem Sinne ist die Bezeichnung „frühzeitige“ Extraction 
berechtigt, dass der betreffende Zahn extrahiert wird, bevor 
er an sich, d. h. wegen Erkrankung, zur Beseitigung Anlass 
gibt, bevor er wegen hochgradiger Zerstörung rettungslos ver¬ 
loren ist. Übrigens hat sich die Bezeichnung „frühzeitige Ex¬ 
traction“ in Bezug auf die sechsjährigen Molaren so in weite 
zahnärztliche Kreise eingebürgert, dass eine plötzliche Änderung 
derselben, wenn sie nicht ganz dringend geboten ist, zur 
Vermeidung von Missverständnissen möglichst umgangen 
werden sollte, ja ich dehne diese Ansicht auch auf viele 
andere termini technici aus, die vielleicht etymologisch 
nicht ganz correct oder von geringem Wohlklang sind, in der 
Praxis aber doch schwer entbehrt werden können, so z. B. 
auf das Wort „Biss“, für das meines Wissens ein brauchbarer 
Ersatz bis heute noch nicht gefunden ist; wenn ich mich auch 
selbst des Wortes „Articulation“ so viel als möglich bediene, 
so scheint es mir doch das, was der Engländer „bite“ und 
der Deutsche „Biss“ nennt, keineswegs ganz zu ersetzen. 

Weiterhin ist die Frage zu berücksichtigen: 

y) Unter welchen Umständen und wann muss der 
Extraction die Anwendung einer Richtmaschine folgen? 

Ich möchte hier vor allem auf eine Notiz* im Jänner¬ 
hefte der Österreichisch-ungarischen Vierteljahrsschrift für Zahn- 


* Professor Sachs fasste die bei der Regulierung in erster Linie 
beachtenswerten Momente in drei allgemeinen Sätzen zusammen: 

1. Ist im gegebenen Falle überhaupt nothwendig zu regulieren, oder 
soll man die Arbeit der Natur überlassen? 

2. Alter des Patienten. 
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heilkunde des laufenden Jahres hinweisen, in welcher Sachs 
seine Stellung zu Zahnregulierungen im Allgemeinen präcisiert. 

Die erste von Sachs aufgeworfene Frage lässt ersehen, 
was mir übrigens auch durch directe mündliche Mittheilung 
bestätigt wurde, dass auch Sachs die Wahrnehmung gemacht 
hat, dass in gewissen Fällen die Anwendung von Richt- 
maschinen sehr wohl vermieden und die Arbeit des Richtens 
der Natur überlassen werden kann. Ich habe die Fähigkeit 
und Tendenz der Natur, unter gewisser Beihilfe aus anomalen 
Verhältnissen normale zu gestalten, in sehr vielen Fällen be¬ 
obachtet. In den mehrfach citierten Abbildungen habe ich 
nachgewiesen und speciell oben entgegen Rose betont, dass 
die Bicuspidaten sich spontan nach rückwärts verschieben, 
wenn durch Extraction des sechsjährigen Molaren für sie 
Raum geschaffen wird. Wie überall, so kommen auch hier 
Ausnahmen vor, wenn dieselben auch selten sind. Diese 
Ausnahmen lassen es immerhin als höchst wünschenswert 
erscheinen, dass wir alle Fälle, in welchen zwecks Schaffung 
von Raum Zähne extrahiert werden, streng im Auge behalten, 
um zu beobachten, ob die erstrebte Stellungsverbesserung 
thatsächlich spontan erfolgt oder nicht. Im letzteren Falle 
werden wir dann noch rechtzeitig eine Richtmaschine zu 
Hilfe nehmen können und müssen, soll der Erfolg der Extrac¬ 
tion kein mangelhafter sein. Dass selbst bei frühzeitiger 
Extraction mitunter die erwartete spontane Verschiebung der 
Biscuspidaten und damit der ganze Erfolg ausbleiben kann, 
ist aus den Abbildungen Fig. 82 und 83 ersichtlich; in diesem 
Falle war bei einem 12jährigen Mädchen der linksseitige obere 
sechsjährige noch recht gut erhaltene Molar offenbar in der 


3. Ist es im gegebenen Falle nothwendig, für erfolgreiche Regulierung 
von Zähnen Raum zu schaffen durch Extraction, oder ist man imstande, den 
Kiefer als solchen soweit zu erweitern, dass eine Extraction überflüssig 
erscheint ? 

Im Übrigen könne er nie warm genug empfahlen, dass nicht nach 
dem Aussehen des Mundes, sondern erst nach reiflichem Studium an den 
Modellen der Entschluss zu fassen sei, in welcher Weise man im gegebenen 
Falle vorzugehen habe. 
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Erwartung extrahiert worden, dass die Bicuspidaten spontan 
nach rückwärts rückten und den stark übereinander geschobenen 
Frontzähnen derselben Seite Platz machten. Dies war nun 
nicht oder doch nur in ganz ungenügender Weise der Fall, 
und als ich etwa s / 4 Jahre nach der Extraction diesen Fall 
zur Behandlung überwiesen bekam, war der II. Molar schon 
soweit nach vorne gerückt, dass es kaum mehr möglich er¬ 
schien, die Bicuspidaten künstlich so weit nach rückwärts zu 
verdrängen, dass genügend Raum für die Frontzähne frei würde; 
dennoch übernahm ich die Behandlung, wenn auch mit Vorbehalt 
Mittelst mehrerer Kautschukplatten, an welchen, ähnlich wie 
in dem Fall Fig. 88, Golddrahtspangen zur Verschiebung der 
Bicuspidaten und des Eckzahnes, respective eine Spange und 
ein Hickoryholzstift zur Drehung des seitlichen Schneidezahnes 
angebracht waren, gelang es mir, eine normale Stellung binnen 
wenigen Monaten herbeizuführen. Solche Fälle beweisen, wenn sie 
auch selten Vorkommen, dass wir uns nicht ganz auf die Natur¬ 
kräfte allein verlassen dürfen, dass vielmehr eine zeitweise 
Controle dringend nothwendig ist und diese können wir am 
besten ausüben, wenn wir von Zeit zu Zeit Abdrücke von 
beidenKiefern des betreffenden Falles nehmen. Ich sage beiden 
Kiefern, damit wir immer wieder auch die Articulation 
controlieren können, die ja nicht minder wichtig ist als die 
Stellung der Zähne im Zahnbogen. Ich schliesse mich dem 
Desiderium Sachs’, erst nach reiflichem Studium an Modellen 
den Entschluss zu fassen, in welcher Weise man im gegebenen 
Falle vorzugehen habe, umsomehr voll und ganz an, als diese 
Modelle für die spätere Controle und zum Nachweis des Total¬ 
erfolges unentbehrlich sind; ferner auch deshalb, weil, wie ich 
schon an früherer Stelle hervorgehoben habe, über manch’ 
wichtige wissenschaftliche Frage die wertvollsten Aufschlüsse 
erlangt werden können, wenn uns Kiefermodelle aus ver¬ 
schiedenen Lebensaltern desselben Individuums zu Gebote 
stehen. Es kommt hier allerdings noch ein Weiteres hinzu; es 
genügt natürlich nicht, dass wir solche Kiefermodelle hersteilen, 
dieselben müssen auch aufbewahrt, signiert und mit dem Datum 
der Herstellung versehen werden; so selbstverständlich dies 
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auch klingt, so wenig ist es doch bisher beachtet worden und 
soll hiermit wiederholt die systematische Anlage von Kiefer¬ 
modellsammlungen wärmstens empfohlen werden. Dem einzelnen 
Zahnarzt wird hieraus mit der Zeit grosse Genugthuung und 
Freude, der Wissenschaft und Praxis aber sehr grosser Gewinn 
erwachsen. Die unter y) aufgeworfene Frage lässt sich im 
ersten Theile in Kürze dahin beantworten: wenn wir an der 
Hand unserer Controlmodelle wahrnehmen, dass andere 
Verschiebungen eintreten als wir erstreben, so müssen wir 
sofort mit einer Richtmaschine eingreifen, der Beantwortung 
des zweiten Theiles dieser Frage möchte ich einige Erfahrungen 
und Beobachtungen vorausschicken, die für die Praxis von 
sehr grosser Bedeutung sind. Als ich vor bald zwei 
Decennien nach eingehendem Studium der Zahnheilkunde in 
England meine eigene zahnärztliche Praxis aufnahm, liess 
ich unter dem Einfluss der englischen Schule der behufs Schaffung 
von Raum vorgenommenen Extraction einzelner Zähne stets so¬ 
fort die Anwendung von Richtmaschinen folgen. Solche Fälle sind 
in den Fig. 52, 54, 80, 81, 84, 85, 86 bis 89 abgebildet; sie 
haben meist vollständig befriedigende Resultate gezeitigt, nach¬ 
dem ich aber im Laufe der Jahre immer häufiger beobachtete, 
wie in vielen Fällen schon die wegen ausgedehnter Caries aus¬ 
geführte Extraction einzelner Zähne hinreichte, Raum zwischen 
den einzelnen Zähnen zu schaffen, respective eine normale 
Stellung anomal stehender Zähne herbeizuführen, machte ich es 
mir zum Princip, zunächst nur zu extrahieren, mit der 
Anwendung von Richtmaschinen aber zuzuwarten. 
Ich gelangte nun auf Grund meiner Beobachtungen, deren 
Richtigkeit noch durch Vergleiche an Controlmodellen erhärtet 
wurde, allmählich zu der Überzeugung, dass in sehr vielen 
Fällen von einer Behandlung mit Richtmaschine ab¬ 
gesehen und die weitere Regulierung, ist nur einmal 
Platz geschaffen, der Natur überlassen werden kann. Aber 
auch weitere interessante Ergebnisse wurden durch andauerndes 
Studium der in Frage kommenden Erscheinungen gewonnen. 
Die Stellung einer richtigen Prognose ist für den Zahnarzt 
wie für den Arzt von sehr grosser Bedeutung; im gegebenen 
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Falle wird von dem Zahnarzt Aufschluss darüber verlangt, 
wie lange es nach der Extraction wohl dauert, bis die 
in Aussicht gestellte Stellungscorrectur der Zähne erreicht ist. 
Ich habe gefunden, dass durchschnittlich nach 1*/, Jahren im 
grossen Ganzen die spontan erfolgenden Verschiebungen der den 
Extractionslücken benachbarten Zähne vollendet sind, nur war in 
vielen Fällen im Unterkiefer zwischen dem II. Bicuspis und dem 
II. Molar eine wohl nennenswerte Lücke zurückgelassen. Ich ver¬ 
folgte diese auffallende Erscheinung durch Jahre hindurch und 
glaube nun zu ihrer Beurtheilung recht wichtige Aufschlüsse er- 
theilen zu können. Wenn ich oben sagte, dass die Spontan¬ 
regulierung im Durchschnitt etwa l 1 /« Jahre Zeit beansprucht, so 
wollte ich damit speciell darauf hinweisen, dass wir nach der Ex¬ 
traction mindestens 1 •/* Jahre zuwarten sollten, bis wir eine 
Richtmaschine zu Hilfe ziehen — vorausgesetzt, dass nicht schon 
kurze Zeit nach der Extraction unbeabsichtigte Verschiebungen 
einzelner Zähne eintreten, welche baldigstes Eingreifen mit 
Maschine erheischen. Bezüglich der erwähnten persistierenden 
Lücken zwischen II. Bicuspis und II. Molaren aber kann der 
Zeitpunkt, an welchem die Sp on tanregulierung als beendet 
betrachtet werden muss, noch viel weiter hinausgeschoben 
werden; ich verweise in Bezug hierauf speciell auf die Fig. 36 
und 38 ; dieselben zeigen, dass die nach zwei Jahren noch vor¬ 
handenen fraglichen Lücken nach weiteren 4'/ 2 Jahren wesentlich 
verkleinert sind, die auf der linken Seite sogar fast ganz ver¬ 
schwunden ist, dass also noch viele Jahre nach der Extraction 
(hier nach 67« Jahren) immer noch spontane Ver¬ 
besserungen möglich sind; wir ziehen daraus, wie 
aus zahlreichen anderen derartigen Beobachtungen den 
Schluss, dass man — wenn nicht besondere Contra- 
indicationen vorliegen, und diese sind sehr selten vorhanden 
getrost l f /*i 2 und selbst mehrere Jahre Zusehen kann, 
bis man auf die Extraction noch mechanische Hilfsmittel 
folgen lässt. Diese Erfahrung bezieht sich übrigens nicht etwa 
nur auf die Lücke zwischen II. Bicuspis und II. Molaren, sondern 
auf alle Extractionslücken und möchte ich hier speciell auf die 
Fig. 1 und 2 hinweisen; in diesem. Falle persistierten die 
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oberen Milcheckzähne, die bleibenden Eckzähne waren weit ab 
von ersteren an der labialen Fläche des Alveolarfortsatzes durch¬ 
gebrochen (was hier Ursache, was Wirkung ist, ist schwer zu ent¬ 
scheiden: sind die bleibenden Eckzähne bei ihrem Durch¬ 
bruch durch die persistierenden Milchzähne ab gelenkt worden, 
oder sind die Wurzeln der Milchzähne nicht oder nur 
mangelhaft resorbiert worden und diese deshalb 
stehen geblieben, weil die bleibenden Eckzähne an 
falscher Stelle durchbrachen?); die etwa im 13. Lebensjahre 
erfolgte Extraction der Mil checkzähne genügte, um eine 
normale Stellung der bleibenden Eckzähne herbeizuführen. 
Bei Betrachtung eines derartigen Falles liegt es doch sehr 
nahe, der Extraction unmittelbar die Anwendung einer Richt¬ 
maschine folgen zu lassen und ich hätte damals eine solche 
zu Hilfe gezogen, wenn der betreffende junge Mann nicht 
meinen Augen entschwunden wäre. Als ich nach vierzehn 
Jahren denselben Fall, an dessen Oberkiefer auch von 
anderer Seite keinerlei Eingriff vorgenommen worden war 
(im Unterkiefer waren mehrere Zähne extrahiert), wieder 
zur Beobachtung bekam, zeigte sich (siehe Fig. 2), dass die 
bleibenden Eckzähne spontan in die für sie freigemachten 
Lücken eingerückt waren, obwohl der für sie zurückzulegende 
W eg ein sehr beträchtlicher war; es wäre sehr interessant zu 
wissen, wie viel Zeit diese Spontanregulierung erforderte, dies 
liess sich jedoch leider nicht mehr constatieren, die normale 
Stellung war jedenfalls schon seit vielen Jahren erreicht. 

Es erübrigt mir nun noch zwei Momente, welche bei der 
Correctur gewisser Zahnstellungen durch die Extraction in 
Betracht kommen, zu besprechen: 

S) „Inwieweit ist die Articulation in Betracht 
zu ziehen?“ 

Es ist schon von vielen Seiten betont worden, dass, we nn 
man sich einmal entschlossen habe, einen Zahn behufs Schaffung 
von Raum zu extrahieren, dann unbedingt auch der Antagonist, 
ob krank oder gesund, entfernt werden müsse; dieses Postulat stellt 
u. A. auch Rose auf, der bekanntlich der Extractionsmethode 
keineswegs gewogen ist. Nun im Allgemeinen stimme auch ich 
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dieser Ansicht zu, aber es darf auch in Bezug auf die Articu¬ 
lation nicht schablonenmässig verfahren werden. Wenn z. B. der 
Antagonist eines unteren I. Molaren, der I. obere Molar gesund, 
sein Nachbar dagegen, der II. Bicuspis, erkrankt ist, so wird 
man sehr genau zu prüfen haben, ob in einem solchen Falle 
— ohne Schaden für die Articulation — nicht besser der 
II. Bicuspis zu entfernen ist. Solche Fälle kommen nun nicht selten 
vor, und bilde ich einen hievon in Fig. 12, resp. 14 ab; ein Schaden 
für die Articulation ist hier nicht erwachsen, obwohl im Unter¬ 
kiefer ein Molar, im Oberkiefer dagegen ein Bicuspis extrahiert 
wurde. Gerade in solchen Fällen ist es besonders wichtig, die 
Sachlage vor der Extraction genau am Modell zu studieren; es 
wird sich dann in manchem Fällen zeigen, dass es nicht immer 
unbedingt nöthig ist, einen Antagonisten zu entfernen, wenn 
ein Zahn extrahiert worden ist; speciell beim Oberkiefer 
halte ich dies nicht immer für nöthig und verweise zur Illu¬ 
strierung eines solchen Falles auf Fig. 6, resp. 7, welche eine ganz 
befriedigende Articulation zeigt, obwohl hier im Unterkiefer 
der (schwer erkrankte) I. Molar entfernt, im Oberkiefer 
dagegen kein Zahn extrahiert worden war. Ich halte dies für 
ein erfreuliches Resultat auch deshalb, weil der III. untere Mo¬ 
lar einen wohl zu beachtenden Ersatz für den I. bietet, da er 
sich nach Entfernung des I. Molaren viel besser entwickelt und 
auch dauerhafter bleibt, für den oberen I. Molaren dagegen bietet 
der III. obere nicht den Ersatz, den der untere III. für den 
unteren I. bietet, und wenn wir, wie in dem vorliegenden 
Falle ein äusserst kräftiges, gutentwickeltes Gebiss mit 
sichtlich guten, dauerhaften Zähnen vor uns haben, so halte 
auch ich die Extraction der vier sechsjährigen Molaren lediglich 
zu dem Zweck, dass die Zähne nicht so dicht stehen, für 
verwerflich. Ich betone also nochmals, dass ich eine un¬ 
bedingte Extraction von Antagonisten für incorrect 
halte, dass vielmehr auch hier von Fall zu Fall entschieden 
werden muss. Eine Erscheinung, welche auch die Articulation 
betrifft und welche ich früher schon einmal erwähnte, ist die 
nach Extraction des unteren I. Molaren fast durchweg, wenn 
auch in verschiedenem Grade zu beobachtende Anteversion 
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des II. unteren Molaren. Diese Erscheinung ist von Seite 
der Gegner der Extractionsmethode als angeblicher Beweis 
der Schädlichkeit der systematischen frühzeitigen Extraction 
besonders hervorgehoben worden. Was die Ätiologie dieser 
Anteversion betrifft, so ist die letztere wohl darauf zurück« 
zuführen, dass die Kau flächen der Zähne des Unterkiefers 
nicht in einer geraden Ebene liegen, sondern in einer nach 
unten etwas gewölbten, wie aus der von Zuckerkandl 83 
gegebenen Illustration der normalen Articulation deutlich 
ersichtlich ist. Betrachten wir hier (Fig. 95) speciell den 
II. unteren Mahlzahn und denken uns den I. weg, so 
sehen wir deutlich, dass der II. a priori in toto, d. h. mit 
Wurzeln, eine schräg nach vorne geneigte Lage hat. Denken 
wir uns nun hierzu noch die Druckwirkung, welche beim 
Kauen auf die Krone des nach vorne ganz freistehenden 
II. Molaren ausgeübt wird (nach rückwärts bietet die den 
Zahn umgebende Knochenmasse, späterhin auch der III. Molar 
einen ganz beträchtlichen Widerstand), so ist es sehr 
leicht verständlich, dass der Zahn nach vorne nachgibt 
und — sich umlegt nach vorne. Hohe Grade solcher 
Anteversion habe ich in den Fig. 93 und 94 abgebildet; der eine 
Fall wurde schon früher (1. c.) als secundäre Bissanomalie von mir 
beschrieben. In Bezug auf unser Thema kommt diese Anteversion 
nur insoferne in Betracht, als sie angeblich die frühzeitige 
Extraction der sechsjährigen Molaren contraindiciert. Nun beim 
oberen II. Molaren wird die Anteversion überhaupt nicht beob« 
achtet — aus der oben citierten Abbildung nach Zuckerkandl 
ist leicht ersichtlich, warum nicht, der II. Molar steht eben 
a priori ganz vertical und trifft ihn der Druck des Kauactes 
ganz senkrecht — und beim unteren II. Molaren tritt erstens 
diese Erscheinung nicht in so hohem Grade auf, wenn früh¬ 
zeitig, d. h. durchschnittlich im 12. Lebensjahre extrahiert 
wird; in diesem Alter gehen die Verschiebungen der in Be¬ 
tracht kommenden Zähne so rasch vor sich, dass eine hoch¬ 
gradige Anteversion nicht zu Stande kommen kann, und zweitens 
ergibt sich für die Articulation auch dann wohl nur ganz 
selten ein grösserer Schaden, wenn der II. untere Mahlzahn 
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sich wirklich in stärkerem Masse nach vorne unigelegt hat, 
ich möchte in Bezug hierauf auf die Abbildungen Fig. 7, 14 und 
15 verweisen. Bei dieser Gelegenheit möchte ich ferner auch 
constatieren, dass von sämmtlichen Fällen, welche ich zur 
Vertheidigung der frühzeitigen Extraction des I. Molaren ab¬ 
gebildet habe, die Articulationsmodelle wohl vorhanden 
sind, aber nicht abgebildet werden konnten, da die Zahl 
der Abbildungen sonst zu umfangreich geworden wäre; diese 
Articulationsmodelle zeigen durchweg eine absolut be¬ 
friedigende Gestaltung der Articulation, wie ich jedem, der 
sich dafür interessiert, an der Hand der Modelle sehr gerne 
beweise. 

Endlich möchte ich noch auf eine Erscheinung hinweisen, 
welche namentlich für die Praxis von sehr grosser Bedeutung ist. 

e) Niemaliges Auftreten von Recidiven nach 
Spontanregulierungen. 

Es möchte im ersten Momente als selbstverständlich er¬ 
scheinen, dass diejenigen Zähne, welche spontan aus einer 
anomalen Stellung in eine normale übergegangen sind, 
in dieser verbleiben; vergleichen wir aber diese Resultate 
der Natur mit unseren der Kunst, so wird jeder Praktiker 
zugeben müssen, dass die Kunst keineswegs so zu¬ 
verlässige Resultate ergibt, wie die Natur, im Ge ge nt heil, 
wir sehen nach Behandlungen mit Riehtmaschine nicht 
selten Recidive auftreten und zum Mindesten müssen 
nach künstlichen Zahnregulierungen oft noch lange Zeit 
hindurch Retentionsmaschinen getragen werden, soll 
der mühsam erreichte Erfolg nicht vereitelt werden. Bei der 
frühzeitigen Extraction der sechsjährigen Molaren 
aber können wir alles Weitere in den meisten Fällen der 
Natur überlassen, ohne einen Rückfall befürchten zu müssen, 
und dies macht diese Methode über jene, welche mecha¬ 
nischer Hilfsmittel bedarf, weit überlegen. 

Zum Schluss sei mir gestattet, auf einen Vorwurf, der 
mir wahrscheinlich von mancher Seite gemacht werden wird, 
vorweg zu erwidern, den Vorwurf nämlich, dass ich Dicht¬ 
stehen und Schiefstand der Zähne insoferne miteinander 
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verquickt habe, als ich den Wert von Extractionen für dicht¬ 
stehende Zähne gewissermassen mit Extractionsresultaten bei 
schiefstehenden bewiesen habe. Ich habe darauf nur zu er- 
wiedern, dass bekanntlich in sehr vielen Fällen mit dem 
Schief stand abnorm dichtes Stehen der Zähne com- 
biniert ist, und dass die frühzeitige Extraction der sechs¬ 
jährigen Molaren auch in sehr vielen Fällen, wo von einem 
Schief stand nicht die Rede war, wo aber die ganze 
Structur der Zähne und die erbliche Anlage früh¬ 
zeitige Erkrankung befürchten liess und, wo die letztere 
durch dichtes Stehen der Zähne sehr begünstigt erschien, 
sowohl in Bezug auf die Stellung der Zähne, als insbesondere 
auf ihre Conservierung zu ganz ausgezeichneten Resultaten 
führte. Ich hatte die unter den angegebenen Cautelen ausgeführte 
frühzeitige Extraction der sechsjährigen Molaren niemals 
zu bereuen, im Gegentheil, diese Massnahme erwies sich 
stets als eine im hohen Masse prophylaktische und 
hygienische. 

* * 

* 

Im Folgenden sei noch auf einige,, uns hier interessierende 
literarische Arbeiten hingewiesen, welche bisher noch gar nicht 
oder doch nur flüchtig erwähnt wurden. 

Im Jahre 1891 hielt Hesse 84 im Centralverein deutscher 
Zahnärzte einen Vortrag, betitelt: „Der erste bleibende Molar¬ 
zahn“, welcher in der „Deutschen Monatsschrift für Zahnheil¬ 
kunde“, Jahrgang IX, 1891, Seite 325 u. ff. veröffentlicht ist. 

Hesse sagt: „Die praktische Frage, um die es sich 
handelt, ist folgende. Der I. Molar ist erfahrungsgemäss der 
hinfälligste Zahn des bleibenden Gebisses. Soll er erhalten 
werden oder nicht? Wenn nicht, wann soll er extrahiert 
werden?“ Zum Beweis der besonderen Hinfälligkeit des I. Mo¬ 
laren führt Hesse seine eigene Statistik an, die sich in der 
Hauptsache mit jener von Linderer und Parreidt deckt* 
denn sie zeigt, dass thatsächlich der I. bleibende Molar die 
höchste Cariesfrequenz aufweist. Sehr richtig bemerkt Hesse, 
„wenn wir als Ursache der Hinfälligkeit des I. Molaris seine geringe 
Widerstandsfähigkeit anführen, so ist dies eine Umschreibung, 
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keine Erklärung“. Hesse sucht letztere in der Zusammen¬ 
setzung der Zahnsubstanzen, in welchen die anorganische 
Substanz zu spärlich vertreten sei, in der Tiefe der Kronen¬ 
fissuren, welche den Cariespilzen langen, ungestörten Auf¬ 
enthalt an ein und derselben Stelle sichere und endlich in 
der defecten Entwicklung des Schmelzüberzuges des I. Molaren. 
Im Grunde genommen dieselbe Erklärung, die auch Parreidt 
und andere für diese Erscheinung geben. Viel interessanter 
und wichtiger sind die Angaben Hesse's über seine Behandlung 
des I. Molaren; er erhält ihn zunächst bis zum Durchbruch 
des II. Molaren als Kauzahn und zur Verhütung von Odontalgien; 
behält der I. Molar in dieser Zeit die Neigung, von neuem 
cariös zu werden, so wird er zwischen dem 12. und 14. Lebens¬ 
jahre entfernt, und zwar werden in den meisten Fällen alle 
vier gleichzeitig extrahiert, in selteneren nur die beiden des¬ 
selben Kiefers. Auch Hesse bestreitet, dass aus Rücksicht 
auf die Articulation immer die Antagonisten beseitigt werden 
müssen, auch bei Erhaltung der letzteren könne sich die 
Articulation günstig gestalten. Hesse will die Extraction 
nicht über das 15. Lebensjahr hinausgeschoben wissen, weil 
dann die Adaptionsfähigkeit der Zähne geringer werde; die 
Extraction ist nach ihm eine geringere Belästigung für den 
Patienten, als der fortgesetzte Kampf gegen die cariöse Neigung 
des I. Molaren, ausserdem aber führt Hesse als zweiten 
Gesichtspunkt, welcher davor warnen muss, den I. Molaren zu 
conservativ zu behandeln, die Rücksicht auf die übrigen Zähne an. 

Ausserordentlich treffend sagt Hesse: „Der enge Stand 
der Zähne ist in unserer Bevölkerung die Regel. Es wird 
heute wenige Zahnärzte geben, welche die Abhängigkeit der 
cariösen Erkrankung von dem dichten Stande der Zähne 
leugnen; sicherlich keinen, der es in Abrede stellt, dass unsere 
Operationen durch diese Art der Zahnstellung ganz ausser¬ 
ordentlich erschwert werden. Gegen beide Übelstände kommt 
uns die rechtzeitige Entfernung des I. Molaren zu Hilfe, da der 
freigewordene Platz nicht bloss von dem nach vorne rückenden 
siebenten, sondern auch von dem nach rückwärts rückenden 
fünften Zahne in Anspruch genommen wird“. 

3* 
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Die Bestrebungen F e n c h e Ts auf dem Gebiete der 
Zahnhygiene wurden bereits wiederholt wärmstens anerkannt, 
gewissermassen als Ergänzung der unter 10 im Literatur- 
Verzeichnis angegebenen Arbeit FencheTs aus den Jahren 1892 
und 1893 ist wohl jene aufzufassen, welche sich im „Cor- 
.respondenzblatt für Zahnärzte“, Band XXV, 1896, Heft 3, 
findet: n Die Zahnverderbnis und ihre Verhütung“ ; 25 wenn auch 
keine Veranlassung besteht, hier näher auf diese Arbeit ein¬ 
zugehen, so sei doch der Vollständigkeit halber auf dieselbe, 
hingewiesen. 

In Anlehnung an das Literatur-Verzeichnis FencheTs 
in seinem Sammelbericht (siehe unter ,2 ) wurde von Greve 
nur das Referat seines Vortrages: „Über die Berechtigung der 
frühzeitigen Extraction des sechsjährigen Molaren“ (siehe unter 4 ) 
in Betracht gezogen; in extenso 26 findet sich dieser Vortrag in 
der „Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde“, Jahrg. XIV, 
1896, Seite 318 u. ff. Die Originalarbeit gibt noch zu folgenden 
Betrachtungen über Greve’s Angaben Veranlassung: 

In Bezug auf die Art der Entwicklung des sechsjährigen 
Molaren, auf seine besondere Erkrankungsdisposition, Besserungs¬ 
fähigkeit und Dauerhaftigkeit kann den Angaben Greve’s fast 
durchweg beigestimmt werden. Er hat diese Frage eingehend 
geprüft und studiert, wie sich auch aus seinen Literatur 
angaben ersehen lässt; aber in anderen Beziehungen geht 
Greve, wie später auch bei Wille gezeigt werden wird, von 
falschen Voraussetzungen aus. Von keiner Seite, nicht einmal 
von den enragiertesten Anhängern der „Extractionsmethode“, 
wurde je der Extraction des sechsjährigen Molaren vor dem 
12. Lebensjahre oder vor dem Durchbruch des II. Molaren 
das Wort geredet. Auch Andrieu, von dessen Arbeit alle 
übrigen Publicationen über dasselbe Thema ihren Ausgangs¬ 
punkt nehmen, betont ausdrücklich die Wichtigkeit der Con- 
servierung des I. Molaren bis zum Durchbruche des zweiten. 
In meiner Arbeit „Über die Anomalien der Zähne“ 27 (Scheffsches 
Handbuch der Zahnheilkunde, 1891, Band I, Seite 450) habe 
ich allerdings darauf hingewiesen, dass durch den Verlust von 
Molaren ein sogenannter pathologischer Prognathismus ent- 
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stehen kann, dass die Entstehung gewisser Fälle dieser Anomalie 
nur auf eine einseitige, resp. hier vorzugsweise frontale Be¬ 
lastung der oberen Zahnreihe zurückzuführen ist (Fig. 96, 97); es 
kann aber unmöglich missverstanden werden, dass hier speciell 
die verfrühte Extraction erster Molaren von mir verurtheilt 
wurde, d. h. jene vor dem 12. Lebensjahre, resp. vor Durch¬ 
bruch des II. Molaren. Dass auch im späteren Leben durch 
den Verlust aller oder auch nur mehrerer Molaren secundär 
Prognathismus entstehen kann, steht ausser aller Frage, aber 
bei der sogenannten frühzeitigen Extraction sechsjähriger 
Molaren ist stets und bei allen Autoren Voraussetzung, 
dass der II. Molar die Rolle des ersten übernimmt, und wenn 
dies aus dem einen oder anderen Gründe ausgeschlossen ist, 
so wird es keinem denkenden Zahnarzt einfallen, den I. Mo¬ 
laren zu entfernen. 

Eine weilere falsche Voraussetzung Greve’s ist wohl 
die, dass die Reduction, in der sich der III. Molar, der so¬ 
genannte Weisheitszahn, nach Annahme der bedeutendsten 
Autoren thatsächlich befindet, eine so häufig auftretende 
Erscheinung ist, dass auf diesen Zahn überhaupt nicht oder 
nur wenig gerechnet werden kann. Greve scheint hier beim 
III. Molaren in denselben Fehler zu verfallen wie Andrieu 
beim I. Molaren. Von der gewiss nun allseitig als Irrthum 
erkannten Annahme Andrieus, dass der III. Molar gewisser- 
massen der Ersatzzahn für den ersten ist, abgesehen, wird 
Andrieu von Greve und anderen das Recht bestritten, aus der 
Häufigkeit der Erkrankung des I. Molaren eine Indication für 
seine Preisgebung abzuleiten, anderseits aber begründet Greve 
selbst seine Geringschätzung und Preisgabe des III. Molaren 
damit, dass dieser Zahn häufig die Zeichen der Reduction 
und eine sehr starke Cariesfrequenz aufweise. Nun so häufig 
ist diese Reduction überhaupt nicht zu beobachten, und 
so hinfällig in seiner Structur ist der III. Molar eben¬ 
falls nicht, dass wir so wenig mit diesem Zahne zu rechnen 
brauchen; dagegen ist an anderer Stelle schon hervorgehoben 
worden, dass sich auch der sogenannte Weisheitszahn bestens 
entwickelt und dauerhaft bleibt, wenn genügend Raum 
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für ihn vorhanden ist. Es wäre also ebenso schablonenhaft 
gehandelt, wenn wir durchweg von der Bedeutung des 
III. Molaren von vorneherein absehen wollten, als wenn der 
I. Molar ohne jede tiefere Begründung nach Durchbruch des 
zweiten stets extrahiert würde. Die unbedingte Voraussetzung 
der Hinfälligkeit des Weisheitszahnes ist in praxi ebenso wenig 
zulässig wie jene des I. Molaren. 

Auch die Behauptung Greve’s, dass man bei engen 
Kiefern in Anbetracht der Nachgiebigkeit jugendlicher Kiefer 
durch mechanische Dehnung derselben zu viel schöneren 
Resultaten der Regulierung von Anomalien kommen müsse, 
als durch jedesmalige Extraction, beruht, wie ich schon oben 
in dem Capitel über Kieferexpansion gezeigt habe, wohl in 
den meisten Fällen auf falschen Voraussetzungen, denn gerade 
in der so wichtigen Region der Prämolaren und Molaren 
werden durch die Expansion die Zwischenräume nicht er¬ 
weitert. (Fig. 70 bis 75.) Es lässt sich also in keiner Weise 
ersehen, warum, wie Greve behauptet, die Nachtheile einer 
frühzeitigen Extraction viel grösser seien, als die Vortheile. 

Erfreulich ist von den Greve’schen Ausführungen die 
eine, dass die Befürchtung Fen ch eTs, die regelmässige Ex¬ 
traction des I. bleibenden Molaren würde sich bei der einmal 
begonnenen Reduction und Degeneration des menschlichen Ge¬ 
bisses entschieden hereditär geltend machen, ganz unbegründet ist. 

Gehen wir nun endlich noch zur eingehenderen Be¬ 
sprechung der Arbeit Wille’s (siehe 19 des Literatur-Ver¬ 
zeichnisses) über, so halte ich es für besonders wichtig, gerade 
Wille’s Urtheil über die frühzeitige Extraction der sechsjährigen 
Molaren zu widerlegen, weil derselbe durch die Veröffentlichung 
seiner Arbeit in einem Journal für Kinderkrankheiten gerade bei 
den Kinderärzten irrige Anschauungen über das fragliche Thema 
verbreitet und weil durch Wille’s Ausführungen die Zahnärzte, 
welche auf Grund langjähriger Erfahrungen und ausgedehnter 
Beobachtungen die Praxis der frühzeitigen Extraction üben, 
in den Kreisen der Ärzte in einem eigentümlichen Lichte 
erscheinen müssten. Wille übertrifft die früher genannten 
Autoren Fenchel, Greve und Rose in seinem überaus 
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abfälligen Uriheil über die frühzeitige Extraction um ein Gutes, 
wenn er behauptet, dass in der zahnärztlichen Praxis von 
einer wirklichen Indication für die Extraction des sechsjährigen 
Molaren ganz abgesehen wird, bei den Zahnärzten sei das 
Vorhandensein dieses Zahnes Indication zur Ex¬ 
traction, wie nach Winkel für einen bekannten Berliner 
Gynäkologen, welcher die Exstirpation des Uterus eingeführt 
hatte, bezeichnender Weise „das Vorhandensein des 
Uterus Indication war zur Exstirpation . Wille fährt 
dann bezüglich der frühzeitigen Extraction des sechsjährigen 
Molaren wörtlich weiter: r Wenn ich bei diesem Punkte vielleicht 
etwas heftiger werde, so geschieht es, weil ich erröthe, dass auch 
ich diese Bahnen gewandelt, zumNachtheil vertrauender Patienten, 
bis ich mein Damaskus fand“. Nun, was die Äusserung von 
Winkel’s betrifft, so möchte ich doch ein Missverständnis Will e’s 
annehmen, jedenfalls klingen solche Äusserungen ausserhalb des 
Zusammenhanges ganz anders, als sie gedacht und beabsichtigt 
waren, die Übertragung dieser Äusserung auf die zahnärztliche 
Praxis aber ist völlig unzulässig, denn niemals kann ein ganzer 
Stand für die Sünden einzelner verantwortlich gemacht werden; 
dass in einzelnen Fällen, d. h. von manchen Zahnärzten hin¬ 
sichtlich der Extraction des I. Molaren zu schablonenmässig 
vorgegangen werden mag, wurde schon an früherer Stelle 
zugegeben, diese Zahnärzte werden aber immer nur die Aus¬ 
nahme bilden. Ebenso deplaciert wie die soeben angeführte 
Äusserung Will e’s halte ich manche andere, die sich in seiner 
Arbeit über den sechsjährigen Molaren findet: das „parturiunt 
montes“ ist ebenso unangebracht, wie das „nil nocere“, das Ge¬ 
heimrath von Nussbaum nie und nimmermehr auf eine so 
rationelle Methode angewendet hätte, wie wir sie in der frühzeitigen 
Extraction des sechsjährigen Molaren besitzen. Nach meiner 
Erfahrung ist es im höchsten Masse kühn, zu behaupten: r Die 
Kiefer bis zum 15. oder 16. Jahr — und um diese handelt es 
sich meist — sind so überaus nachgiebig und dehnbar, dass das 
Experiment der Erweiterung der Kiefer, der Raumschaflfung 
zu eng stehender, der Drehung falsch stehender Zähne immer 
gelingt“. Ich widerspreche dem ganz entschieden; solches 
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Gelingen wird immer eine Ausnahme bleiben, und wenn es 
Schneider (Privatpraxis) gelang, selbst bei einem Dreissig- 
jährigen mit der „Dehnung“ des Kiefers ein gutes Resultat zu er¬ 
langen, so beweist dies für das vorliegende Thema gar nichts, 
denn erstens ist auch dies ein Ausnahmsfall, und zwar ein sehr 
seltener, und zweitens bezweifle ich sehr, dass dieser Erfolg 
ein dauernder war. Ebensowenig beweiskräftig ist ein weiterer 
Fall, auf den Wille hinweist, und der von Farrar behandelt 
und beschrieben ist; 28 nach den beigegebenen Abbildungen muss 
diese Behandlung für den betreffenden Patienten infolge ihrer 
unnöthigen Gompliciertheit eine wahre Tortur gewesen sein, 
und was weiterhin daraus geworden ist, erfahren wir nicht; 
ich bezweifle auch hier einen dauernden Erfolg, zum Mindesten 
aber musste der betreffende Patient durch Jahre hindurch eine 
Retentionsmaschine tragen, um die regulierten Zähne in ihrer 
neuen Stellung zu erhalten, und dass eine solche langwährende 
Nachbehandlung ihr Bedenkliches hat, wird jeder zugeben, der 
sich viel mit Zahnregulierungen befasst hat 

Auch in anderer Beziehung scheint mir Wille viel zu 
weit zu gehen, resp. scheinen mir seine Schlussfolgerungen 
nicht correct zu sein. Von der bekannten Thatsache ausgehend, 
dass sich jedes Organ umso kräftiger entwickelt, je mehr es 
benützt wird, und unter Bezugnahme auf die unleugbare Er¬ 
scheinung, dass sich durch die geeignete Zufuhr gewisser Nähr¬ 
stoffe — hier handelt es sich hauptsächlich um Kalksalze — 
die Knochen- und Zahnbildung günstig beeinflussen lässt, be¬ 
hauptet Wille, dass der Arzt Zunahme wie Abnahme der 
„Ossification“ — Wille setzt hinzu: wenn der Ausdruck 
Ossification gestattet sein darf — in der Hand hat. Zum 
Beweis für die Richtigkeit seiner Behauptung führt Wille an, 
dass er einerseits an dem Mittelfinger der linken Hand eines 
bekannten Berliner Klinikers auf der Mittelphalange eine starke 
Exostose gezeigt bekommen habe, welche durch die täglich 
geübte Percussion vieler Patienten herbeigeführt war, und dass 
er andeiseits selbst imstande war, bei einem 60 Jahre alten 
Herrn von allerdings fester Gesundheit durch geeignete Massage 
eine seit Jahren bestehende Knochenauftreibung, die von einem 
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deriostitischen II. oberen Prämolaren ausgegangen war, zur 
Rückbildung zu bringen. Nun in solchen Fällen handelt es sich 
doch zweifellos um etwas ganz anderes, als um kräftige Ent¬ 
wicklung, resp. um eine Degenerationserscheinung, es liegen 
hier pathologische Vorgänge vor, welche unmöglich als Ana¬ 
logien jener Erscheinungen herangezogen werden können, die 
wir bei kräftiger, resp. mangelhafter Entwicklung der Zähne 
und Kiefer in Betracht zu ziehen haben. Sehr vieles, was uns 
Wille über Entwicklung, Ernährung, Hygiene etc. der Zähne 
mittheilt, ist aus den früheren Arbeiten von Fenchel, Röse, 
Greve, Berten u. a. bekannt und soll hier nicht noch 
einmal auf alles zurückgekommen werden. Mit der Behauptung 
aber, dass „enger Kiefer und schiefer Zahnstand vorzugsweise 
eine Krankheit der verweichlichten, verzärtelten Kinder der be¬ 
sitzenden Classe ist, während das altbackene Brot der ver¬ 
gangenen Tage und das feste und schnelle Zubeissen des 
Hungers den Armen umsonst, ungesucht als kleine Entschädigung 
das geben, was der Reiche mit Sorgen entbehrt“, mit dieser 
Behauptung zieht Wille auch noch die sociale Frage herein 
und knüpft auch hieran Schlussfolgerungen, die bei genauerer 
Betrachtung nicht aufrecht erhalten werden können. Gewiss 
haben die socialen Verhältnisse einen Einfluss auch auf die 
körperliche Entwicklung, aber nicht im Sinne Wille’s; ab¬ 
gesehen von vielen anderen Schädlichkeiten, die sich nament¬ 
lich bei dem Leben in Grossstädten ergeben, — es sei hier 
nur auf die höchst ungünstigen Wohnungsverhältnisse, auf den 
Mangel an frischer, staubfreier Luft, auf die Vertheuerung von 
Brennmaterial und von Bekleidung, auf das aufreibende Ge¬ 
haste und Getriebe in der Grossstadt hingewiesen — wirkt 
speciell die Schwierigkeit einer hinlänglichen Ernährung bei 
den minder bemittelten Classen für deren gesundheitliches 
Gedeihen äusserst hemmend; die Gesammtemährung leidet 
hierunter und jedes einzelne Organ des menschlichen Körpers, 
so auch Kiefer und Zähne; dass nun das energische Verkauen 
altgebackenen Brotes allein imstande sein soll, die erwähnten 
Schädlichkeiten zu compensieren, ist von vorneherein nicht 
wohl anzunehmen, es entspricht auch nicht den Thatsachen. 
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Während meines zahnärztlichen Studiums in London war mir 
hinlänglich Gelegenheit geboten, die Zahn- und Kieferverhält¬ 
nisse gerade der niederen Bevölkerungsclassen aufs Eingehendste 
zu prüfen; ein ergiebigeres Feld für das Studium von Ano¬ 
malien aller Art als hier, ist kaum denkbar und ähnlich wird 
es wohl in allen Polikliniken sein, kurz, enger Kiefer und schiefer 
Zahnstand sind keineswegs vorzugsweise eine Krankheit der ver¬ 
weichlichten, verzärtelten Kinder der besitzenden Classe, sie sind 
ein Symptom mangelhafter Entwicklung, die durch Schwarzbrot¬ 
essen allein sicherlich nicht wesentlich beeinflusst werden kann. 
Wohl gerade die Erkenntnis, dass besonders bei den minder 
bemittelten Bevölkerungsclassen mit allen Mitteln auf eine 
kräftige Entwicklung des Gebisses und eine rationelle Pflege 
der Zähne und der Mundhöhle hingearbeitet werden muss, 
hat Fenchel, den Vorkämpfer der Volks-Zahnhygiene, verr 
anlasst, die Errichtung von zahnärztlichen Polikliniken kräftigst 
zu befürworten. Jeder einsichtige Zahnarzt wird die schönen 
Bestrebungen FencheTs nur freudigst unterstützen, sofern 
dieselben nicht einseitige genannt werden müssen, und ein¬ 
seitig nenne ich eine ausschliesslich conservative Praxis. Gerade 
bei den minder Bemittelten und bei minder Intelligenten - auch 
von letzteren weist jede Poliklinik ein gutes Contingent auf — 
ist zu bedenken, dass sie nicht immer in der Lage und 
Willens sein werden, sich einer rationellen Zahnbehandlung 
und Zahnpflege zu unterziehen; gerade bei den niederen 
Bevölkerungsclassen wird durch frühzeitige Schaffung günstiger 
Raum- und Stellungsverhältnisse der Zähne oft viel mehr 
Nutzen hinsichtlich der Erhaltung des Gesammtgebisses ge¬ 
leistet werden, als durch ein ultraconservatives Verfahren, 
durch das einzelne Zähne zum Schaden der grossen Mehrzahl 
der übrigen vorerst erhalten werden. Wenn Wille sagt: 
In der praxis pauperum wird, wo die Wohlthat einer 
öffentlichen privaten, besser noch städtischen Poliklinik nicht 
gegeben ist, das Kind der Armut immer noch seinen Zahn 
verlieren, „zum Zwecke der Regulierung“, so muss eine der¬ 
artige Deutung einer glänzend erprobten Behandlungsmethode 
umsomehr bekämpft werden, als sie nicht nur an sich un- 
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gerecht ist, sondern auch in den Kreisen der Armen den 
höchst deprimierenden Glauben erwecken könnte, dass ihre 
Armut sogar eine grobe Vernachlässigung ihrer Gesundheit 
verursache; unsere gesammten öffentlichen Einrichtungen, sowie 
der Charakter unserer Ärzte und Zahnärzte berechtigen aber 
keineswegs zu dem Glauben, dass der Arme seiner Armut 
wegen in der Gesundheitspflege zurückgesetzt wird. 

Wille ergeht sich in den meisten seiner Äusserungen 
in so kolossalen Übertreibungen, dass es unverständlich ist, 
wie er zu solchen Anschauungen gelangen konnte. Wenn er 
einerseits betont, wie leicht gerade der sechsjährige Molar in 
der Zeit der Kindheit zur Eingangspforte für alle möglichen 
bösartigen Keime werden könnte — dies ist doch nur bei 
zerfallener oder im Zerfall begriffener Pulpa denkbar, und 
Zähne, deren Pulpa in frühester Jugend zugrunde gegangen 
ist, wo die Wurzelbildung kaum vollendet ist, sind sehr 
selten dauernd zu erhalten — anderseits aber doch so 
sehr gegen die Entfernung solcher Zähne eifert und die 
Deformierung der Kiefer, sowie die äussere Entstellung, die 
nach Entfernung dieser Zähne eintreten soll, als eine so 
tief einschneidende beschreibt, so ist dies im Interesse 
der Sache sehr zu bedauern, denn in Wirklichkeit kommen 
Infectionen, bei welchen ein Zahn die Eingangspforte für 
bösartige Keime bietet, ziemlich selten vor und Hessen es alle 
gebildeten Zahnärzte auch schon vor Wille nicht erst zur 
complicierten Caries und zum Zerfall der Pulpa kommen, bevor 
sie an die Füllung cariöser Defecte giengen, vorausgesetzt, 
dass die betreffenden Fälle rechtzeitig zur Beobachtung kamen. 
Was die Kieferdeformierung und äussere Entstellung infolge 
von einzelnen Zahnextractionen betrifft — es handelt sich hier 
speciell doch nur um die sechsjährigen Molaren — so habe 
ich bisher derartige Beobachtungen, wie sie Wille verzeichnet, 
nicht machen können, speciell das äussere Ansehen habe ich 
in einigen Fällen sogar direct verbessert gefunden. Einem 
erfahrenen Zahnarzte wird es auch noch nie eingefallen sein, 
einen Molaren ausschliesslich wegen Schmelzhypoplasie zu ent¬ 
fernen, denn es ist längst bekannt, dass gerade solche Molaren 
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gewöhnlich äusserst dauerhaft sind. Der Vergleich Wille’s 
mit den Haaren, die man doch erhält, wenn man auch recht 
mangelhaft damit ausgestattet ist und auf eine stolze Reihe 
von Ahnen mit spiegelglatten Schädeln zurückblickt, ist eben¬ 
falls unverständlich, denn hier handelt es sich doch wieder um 
etwas ganz anderes als bei den Zähnen. 

Die einzige lndication, die Wille für die Extraction des 
I. Molaren zulässt, ist folgende: „Er ist zu ziehen überall da, 
wo bei offener oder schwach bedeckter Pulpakammer und cor- 
respondierenden Drüsenschwellungen, auf krankhafte Störungen 
allgemeiner Art und bereits eingeimpftes Virus zu schliessen 
ist, damit eine langsam heranschleichende pemiciöse Diathese 
vermieden werde und im Falle einer intercurrenten acuten 
Erkrankung bei dem hiedurch geschwächten kindlichen Organis¬ 
mus nicht die Oberhand gewinne.“ 

Dass es ausser dieser einen gerade am seltensten ein¬ 
tretenden lndication noch sehr schwerwiegende und sehr viel 
häufiger in Betracht kommende andere gibt, ist zur Genüge 
erörtert worden. Wenn Wille gegen den Schluss seiner Arbeit 
auch den Satz aufstellt: „den sechsjährigen Molaren zu ziehen, 
weil der Mund zu eng, ist zwar sehr bequem, aber kurzsichtig, 
zuweilen leichtfertig und häufig von tiefen ästhetischen Be¬ 
tt achtheiligungen und functionellen Störungen begleitet“, so 
muss ich diesen Behauptungen in jeder Hinsicht entschieden 
widersprechen und wiederholt constatieren, dass gerade das 
dichte Stehen der Zähne eine Hauptindication für die früh¬ 
zeitige Extraction des sechsjährigen Molaren abgibt, wenn auch 
diese lndication allein für mich nicht massgebend ist. 
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Nachdruck nur mit Quellenangabe gestattet. 


Von Dr. Rudolf Weiser, Zahnarzt in Wien. 

Nach zwei, im Mai und im October 1899 im „Vereine österreichischer Zahn¬ 
ärzte“ gehaltenen Vorträgen mit Demonstrationen. 

An der Hand, während der Ordination gemachter Notizen 
erlaube ich mir allerlei Wahrnehmungen zur Kenntnis meiner 
verehrten Collegen zu bringen, welche für die Praxis beachtens¬ 
wert sein dürften. 

a) Aus dem Operativen. 

1. Impactierte Weisheitszähne. 

Bei einer jungen Dame, deren noch von einer mehrere 
Millimeter dicken, continuierlichen, entzündlich infiltrierten Zahn¬ 
fleischdecke überkleideter linker unterer Weisheitszahn das 
Kauen fast unmöglich machte und durch Schmerzen namentlich 
auch den Schlaf störte, behob ich zunächst die Entzündungs¬ 
erscheinungen dadurch, dass ich alle übrigen unteren Molaren 
mit einer gutklebenden, etwa drei Millimeter dicken Cement- 
schichte, welche in den Schmelzfalten genügenden Halt fand, 
bedeckte und so die Articulation aufhob. Erst zwei Tage später 
excidierte ich das fast quadratische Integument des Weisheits¬ 
zahnes und erzielte durch Touchieren der Wundränder mit 
Arg. nitr. fus. einen reactions- und schmerzlosen Verlauf. 

In einem zweiten Falle erwies sich Fisic’s Forceps (Fig. 1), 
welcher als doppelter Hebel wirkt und mir schon seit Jahren * 
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sehr oft gute Dienste geleisiet hat, wieder als ein vorzügliches, 
rasch arbeitendes Instrument. Man muss durch kräftigen Druck 
mit dem Daumen der Linken auf das Schloss der Zange und 
Umfassen des horizontalen Kieferastes mit den übrigen vier 
Fingern dafür sorgen, dass die Schnäbel fast 
bis zur Tiefe der Wurzelspitzen Zahnfleisch 
und Alveole zwischen den letzten zwei 
Molaren durchschneiden und dann den Zahn 
heraushebeln. Erforderlich ist ein fest 
sitzender vorletzter oder besser noch das 
Vorhandensein des drittletzten und vor¬ 
letzten Molaren als Hypomochlion. Ist die 
möglichst sorgfältige Desinfection der Mund¬ 
höhle mit Zahnbürste, Mundseife und anti¬ 
septischer Lösung schon vor der Extraction 
unerlässlich, so ist es auch nach geglückter 
Operation nothwendig, die Wunde mit einem 
Antisepticum auszuspülen und mit Jodo¬ 
formgaze leicht zu tamponieren, damit 
die doch mehr oder weniger gequetschte 
Wunde nicht einem schlechten Heilprocesse anheimfällt und 
nachträglich noch zu Kieferklemme Anlass gibt. 

Bei dieser Gelegenheit erinnere ich mich eines Falles, in 
dem bei der sonst normal verlaufenen Extraction eines Weis¬ 
heitszahnes das Zahnfleisch um dessen Hals so fest haftete, 
dass es während der Extraction weithin haubenförmig abgehoben 
und erst mittels Hohlscheere von dem zu entwickelnden Zahne 
abgelöst werden musste; leichtsinnigerweise habe ich es ver¬ 
absäumt, diese Haube ausgiebig zu spalten und mit Jodoform¬ 
gaze zu drainieren, infolge welcher Verabsäumung Patientin 
circa acht Tage an nicht unerheblichen Schmerzen und an 
Ankylostoma litt; dem Gesetze der „Duplicität der Fälle“ ent¬ 
sprechend, kam kurz darauf ein junger Mann, dem an einem 
hiesigen Krankenhause gelegentlich der Extraction eines Molaren 
das Integument des Kiefers ebenfalls weithin haubenförmig ab¬ 
gehoben und nicht weiter behandelt worden war, was zu einem 
ganz ernsten phlegmonösen Processe Anlass gab, der erst nach 



Fig. 1. 


Digitized by LjOOQie 




Allerlei aus der operativen und technischen zahnärztlichen Praxis. 397 


ausgiebiger Spaltung, Desinfection und Auskleidung der Wunde 
mit Jodoformdocht eine günstige Wendung nahm. In einem 
dritten Falle war bei Anwendung des „Berliner Hebels“ behufs 
Luxation der Wurzel des ersten rechten unteren Prämolaren 
das Zahnfleisch längs der Hälse des b 2 i| 'Ucm breit abgelöst 
worden; Desinfection und Anheften des Lappens mittels Naht 
erzielten Anheilung per primam. 

2. Antrum-Aflfectionen. 

Einige mir in letzterer Zeit zur Beobachtung gekommene 
Fälle von Antrum-Affectionen erscheinen mir ebenfalls instructiv 
für die Ausbildung der Therapie dieser Processe. 

In Fällen von zufälliger Eröffnung des Antrum-Higbmori 
bei Gelegenheit von Zahnextractionen oder bei der radicalen 
Behandlung von Zahnwurzelcysten und blinden Abscessen 
leisten einfache Irrigation mittels lauer 7* percentiger Kochsalz¬ 
lösung, welcher */« Percent Carbol zugesetzt ist und Ver¬ 
schluss der Wunde mittels eines leichten (an Nachbarzähnen 
mittels Faden fixierten) Jodoformgaze-Tampons, welcher das 
Eindringen von Ingestis in die Kieferhöhle zu verhüten hat, 
vorzügliche Dienste. 

Aber auch in einem Falle von Alveolar-Pyorrhoe, wo 
es zu Abscess und consecutiver Pulpa-Gangrän bei einem linken 
oberen Weisheitszahne und im Gefolge davon zur Bildung einer 
Antrum-Fistel kam, welche erst post extractionem durch Son¬ 
dierung der Alveole entdeckt wurde, nachdem das Fortbestehen 
leichter Schmerzen und das Auftreten eines stinkenden Nasenaus¬ 
flusses zu genauerer Untersuchung eben dieser Alveole drängten, 
gelang es durch 14tägiges Iirigieren des Antrums von dieser 
Fistel aus, den Process vollständig auszuheilen. Zur Irrigation 
diente 5’00 Natr. chlorat. und 0*3 Chinosol auf 1000 laues 
Wasser. 

Dagegen erwies sich ein zweiter Fall, in dem Alveolar- 
Pyorrhoe des zweiten linken oberen Prämolaren zu Perforation 
eines Abscesses ins Antrum und zu schwerem Empyem ge¬ 
führt hatte, so hartnäckig, dass Extraction des Zahnes und 
wochenlange Irrigation der offen gehaltenen Wunde nicht 
genügten, die profuse Secretion zum Sistieren zu bringen. Erst 
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nach breiter Eröffnung der Wunde mittels Messer und Erweitern 
des Knochencanales mittels dicker Herbst’scher Wurzelfraisen 
(— Operation verursacht fast gar keine Schmerzen —) liess 
sich auf der mittels Stirnreflector sichtbaren Antrum-Schleim- 
haut mit Leichtigkeit ein grau belegtes Geschwür entdecken, 
nach dessen wiederholter Ätzung mittels Lapis in Substanz und 
sofortiger Irrigation mit 0-5 Percent Kochsalzlösung die Eiterung 
rapid verschwand. Der ganze Verlauf gestaltete sich fortan so 
günstig, dass im Laufe weiterer vier Monate der zur Offen¬ 
haltung des Wundcanals verwendete lange conische Vulcanit- 
Zapfen allmählich gekürzt und schliesslich ganz weggelassen 
werden konnte. 

Bei dieser Gelegenheit will ich hervorheben, dass ich seit 
Jahren anstatt der allgemein üblichen Canülen zur Verhinderung 
eines vorzeitigen Verschlusses der Operationswunde lange, genau 
nach dem Abdrucke, welchen ein mit plastischer Masse um¬ 
wickeltes, ins Antrum eingeführtes Stäbchen liefert, geformte, 
meist conische Zapfen aus vulcanisiertem Kautschuk (mit oder 
ohne Kern aus Golddraht) verwende. Solche Zapfen sind 
leichter schmerzlos einzuführen, sind leichter zu reinigen als 
Canülen, und sind, wenn man die Operationswunde schliesslich 
sich durch Narbe obturieren lassen will, sehr einfach zu ver¬ 
kürzen und zu verjüngen. Behufs Ausspülung des Antrums 
während der Empyembehandlung entfernt Patient den Zapfen 
und führt anstatt dessen das Ansatzstück eines Irrigator¬ 
schlauches in die Wunde ein. 

Tn Empyemfällen, in welchen trotz bestehender Zahn¬ 
lücken im Bereiche der Molaren oder Prämolaren die Eröffnung 
des Antrum nach Küster, also von der Fossa canina (Fig. 2) 
aus indiciert und ausgeführt war, habe ich einen sehr einfachen 
und sicheren Abschluss der Kieferhöhle in der Weise erzielt, dass 
ich den oben beschriebenen conischen Zapfen (Fig. 2a), der in 
diesen Fällen also schräge nach innen und oben oder bisweilen 
fast horizontal einzuführen war, durch einen mit ihm nicht 
verbundenen, sagittal aufsteigenden Flügel in seiner Position 
erhalten liess, welcher Flügel die Fortsetzung einer kleinen 
partiellen Platte bildet, welche gleichzeitig die fehlenden Zähne 
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der Zahnlücke ersetzt und mittels Klammern an den Nachbar¬ 
zähnen fixiert ist. (Fig. 2 b.) 

3. Pulpitis idiopathica. — Airophia pulpae. 

Unter selteneren Erkrankungen der Pulpa kamen mir 
zufälligerweise bei zwei Schwestern, einem Mädchen von 
17 Jahren und einem von 4y/ 4 Jahren idiopathische Pulpitiden 
vor. Bei der 17jährigen Patientin traten im 16, welcher an 
seiner Kaufläche eine kleine seichte, centrale, seit drei Jahren 
mit Gold gefüllte Cavität aufwies, die typischen Erscheinungen 
einer Pulpitis auf; ich entfernte die correct ausgeführte Füllung, 
fand am Boden derselben eine dicke Schichte gesunden Dentins, 



Fig. 2 b. 


eröffnete sodann die Pulpahöhle und applicierte Arsenik. Nach 
vollständig gelungener Entfernung der Pulpa aus allen drei 
Wurzeln gestaltete sich der weitere Verlauf vollkommen normal. 
Beim jüngeren Schwesterchen misslang mir die conservative 
Behandlung des zweiten linken unteren Milchzahnes; diesen 
Misserfolg eines Verfahrens, welches mich in der Regel nicht 
im Stiche lässt (Arsenik-Application, Amputation der Pulpa 
und Versorgen des Stumpfes mit ausgeglühter, in concentrierte 
alkoholische Thymollösung getauchter Kolwadd), glaube ich auf 
Rechnung einer unbeabsichtigten Infection setzen zu dürfen, 
da es weder die Lage der Cavität, noch viel weniger die Un¬ 
ruhe des ängstlichen Kindes gestatteten, unter den sonst 
üblichen Cautelen zu operieren. 
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Bei einer circa 37jährigen Dame, welche an heftigen 
Schmerzen an einem ji zu leiden begann, unmittelbar nachdem 
ich eine undicht gewordene alte Amalgamfüllung durch eine Gold¬ 
füllung ersetzt hatte, fand ich nach Entfernung meiner Goldfüllung 
und einer anscheinend gesunden, mässig dicken Dentinschichte 
eine zwar nicht blutende und nicht riechende, aber re- 
trahierte graue zunderartige, enorm sensible Pulpa. Aus 
diesem Befunde schloss ich auf Atrophia pulpae und applicierte, 
nachdem mir ein anderes therapeutisches Verfahren bei dieser 
Erkrankung nicht bekannt war, Arsenik. Die Schmerzen 
schwanden erst allmählich im Laufe des auf die Application 
folgenden Abends. Der am folgenden Tage unternommene 
Versuch, aus den gut zugänglichen drei Wurzelcanälen die 
Pulpenreste zu extrahieren, misslang infolge der zunderartigen 
Structur des atrophischen Gewebes und konnte ich der hoch¬ 
gradigen Sensibilität desselben erst nach in mehreren Sitzungen 
wiederholtem Einführen von concentrierterNitras-Argenti-Lösung 
Herr werden; im weiteren gelang die Füllung der Wurzelcanäle 
und der Cavität anstandslos. 

4. Schmerz durch Gasdruck. — Verwendung von Sauer¬ 
stoffgasblasen zur Desinfection von chronischen Abscessen 
und Fisteln. 

In den meisten Lehrbüchern finden wir die Erklärung 
der kolossalen Schmerzen im Verlaufe der Pulpitis gangraenosa 
in der Eiteransammlung und Fäulnis-Gasentwicklung ge¬ 
geben. Die in der Regel sofortige Behebung dieser Schmerzen 
bei Eröffnung der Pulpahöhle liefert in der That auch einen 
Beweis für die Richtigkeit dieser Erklärung; nachdem aber 
bei dieser Eröffnung nicht nur Gase, sondern auch bald mehr, 
bald weniger Secrete ausströmen, so wäre es immer noch 
zweifelhaft, wie viel von den Schmerzen auf Rechnung der 
Secrete und wie viel auf die Fäulnisgase zu setzen ist. Nun 
bin ich im Laufe von Jahren ungezählte Male dazu gekommen, 
diesen Schmerz durch Gasdruck als unbeabsichtigtes Ex¬ 
periment gelegentlich der conservativen Behandlung an 
complicierter Pulpitis gangraenosa erkrankter Zähne künstlich 
zu erzeugen und mit in den Kauf zu nehmen. 
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In Fällen, wo die radicale operative Behandlung chro¬ 
nischer Alveolar-Abscesse entweder vom Patienten verweigert 
wird, oder wegen ungünstiger Lage (zweite und dritte Molaren) 
nicht ausführbar ist und auch die forcierte Injection von 
antiseptischen Lösungen mittels Pravaz’scher Spritze nach 
Smreker’s Methode nicht zum Ziele fuhren sollte (schwere 
Zugänglichkeit der Cavität, abnorme Lage oder Krümmung 
der Canäle) verwende ich seit Jahren Natrium Superoxyd und 
Pyrozon. Ersteres wird mittelst eines geeigneten Trägers in 
die Pulpahöhle gebracht, dann ein kleines in Pyrozon getauchtes 
Wattebäuschchen eingelegt und die Zahnhöhle rasch mit 
Fletcher’s Artificial - Dentin geschlossen. Nach einigen 
Secunden entstehen infolge der in die Abscesshöhle dringenden 
Sauerstoffbläschen Schmerzen, welche der Patient 10 bis 
15 Minuten wohl ertragen kann. Nach diesem Zeiträume 
mache ich durch die Artificial-Dentin-Füllung hindurch mit einem 
geeigneten Instrumente bis in die Pulpakammer einen Canal, 
durch welchen dann das Gas abströmt und die Schmerzen 
sofort wieder sistieren. Die Erfolge dieser Art der Desinfection 
sind in vielen nicht zu veralteten Fällen oft recht zufrieden¬ 
stellend. 

Schmerzlos kann man dieses Desinfectionsverfahren bei 
allen Fistelzähnen anwenden, wenn bessere Methoden nicht 
zu Gebote stehen; namentlich bei unteren zweiten Molaren, 
bei unteren Weisheitszähnen und bei gefistelten oberen und 
unteren Milchmahlzähnen leistet es oft ganz zufriedenstellende 
Dienste. 

5. Über die Wirkungsdauer antiseptischer Präparate. 

Ich habe wiederholt die Gelegenheit wahrgenommen, 
gegenüber den etwas allzu sanguinischen Hoffnungen auf den 
Wert der Formalin-Präparate zur Vorsicht zu mahnen, bevor 
man eine Reihe recht wertvoller und erprobter Mittel über 
Bord wirft. Auch folgende Beobachtung eines Falles, in dem 
selbst die Wirkung von Thymol-Sublimat-Tablets überraschend 
schnell aufgehoben wurde, ist geeignet, auf die f 1 ü c h t i g e r e n 
Desinfectionsmittel ein umso weniger günstiges Streiflicht 
zu werfen. 

4° 
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Im Frühjahr 1897 suchte Professor N. wegen Pulpitis 
im 6| bei mir Hilfe. Ich applicierte Arsenik, extrahierte tags- 
darauf die Pulpa aus dem gut zugänglichen hinteren Wurzel- 
canale; die beiden vorderen schienen mir enge und schwer 
zugänglich zu sein, weshalb ich, wie ich es seit Smreker’s 
Vorschlag in solchen Fällen von Molarenbehandlungen in der 
Regel mache, die Amputationsstümpfe für 3 bis 6 Monate mit 
Miller'schen Thymol-Sublimat-Tablets bedeckte, die Pulpa¬ 
höhle mit Kolwadd und die Zahnhöhle mit Gement provisorisch 
füllte. Der mit Berufsgeschäften überbürdete, übrigens auch 
zahnärztliche Eingriffe gerne bis aufs Äusserste hinausschiebende 
Patient erschien erst ein Jahr später wieder bei mir; zu meiner 
höchst unliebsamen Überraschung führte ihn aber diesesmal 
ein kleiner Abscess entsprechend der vorderen Wurzel dieses 
provisorisch gefüllten Zahnes, der auch sonst die typischen 
Erscheinungen einer mässigen Periostitis aufwies, zu mir. Ein 
solches Ereignis hatte ich bei dieser Methode noch nie beobachtet 
und konnte ich es mir auch nicht erklären. Ich incidierte den 
Abscess, entfernte die Füllung; aus dem vorderen Canal, dessen 
Inhalt putrid roch, entquoll nach Sondierung Eiter. 

Während ich nun sorgfältig desinficierte, erschien trotz 
correcten Anschlusses des Cofferdams allmählich immer mehr 
Speichel in der Zahnhöhle, der von der distalen Seite her 
vordrang. Ich nahm den Verband ab und jetzt erst wurde mir 
der ganze Vorfall klar; im Vorjahre hatte ich es mit pene¬ 
trierender Garies von der mesialen Seite her zu thun; während 
eines weiteren Jahres entwickelte sich von der distalen Seite 
des Zahnhalses her Caries, die ich übersehen hatte und die bis 
in die Pulpakammer vorgedrungen war und die Tablets wurden 
offenbar allmählich ausgelaugt. Wenn also nicht einmal das Im¬ 
prägnieren mit Sublimat und dem schwer löslichen Thymol, ein 
Gewebe vor einer Reinfection schützen, wenn die Möglichkeit 
reichlicheren Flüssigkeitszutrittes nicht ausgeschlossen ist, wieviel 
weniger werden dies flüchtige und leicht lösliche Substanzen 
thun? 

Ferner halle ich es — abermals betonend, dass ich mich 
dem Formalin gegenüber keineswegs ablehnend verhalte, 
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sondern selbst Formalin oder 5 bis 20percentige Formaldehyd¬ 
lösungen vielfach und mit bestem Erfolge anwende — für 
geboten, auch andere Schattenseiten desselben nicht zu ver¬ 
schweigen. 

Mir selbst sprang gelegentlich einer Wurzeldesinfection 
von einer federnden Donaldsonnadel etwas mit 20 percentiger 
Formaldehydlösung benetzter Detritus ins Auge. Heftiger bren¬ 
nender Schmerz und Lidkrampf machten mir eine Viertel¬ 
stunde lang das Sehen unmöglich, danach bestand noch 
stundenlang Lichtscheue und starke Injection der Conjunctiva. 

Nach der Erklärung Dr. v. Wunschheiins, der während 
seiner Thätigkeit als Docent für pathologische Anatomie Gelegen¬ 
heit hatte, die ganz stupende mumificierende Wirkung der 
Formalindämpfe auf in einem verschlossenen Gefässe befind¬ 
liche Schleimhautpräparate (besonders auf die Trachea) zu 
beobachten, ist es nur der minimalen Menge von Formaldehyd 
und der sofortigen Verdünnung durch die Thränenflüssigkeit 
zu danken gewesen, dass mein Auge nicht arg beschädigt 
worden war. Prof. Bleichsteiner und Dr. Vierthaler 
sind überdies Augenzeugen eines Falles, in dem es infolge 
unvorsichtigen Gebarens eines Assistenten bei der Desinfection 
einer für eine Krone bestimmten Schneidezahnwurzel — der 
betreffende Operateur führte einen von Formalin (40%) triefenden 
Faden in den Wurzelcanal, trocknete wahrscheinlich auch 
danach nicht sorgfältig und erzielte daher mit Hill's Stopping 
einen nur mangelhaften Verschluss des Wurzelcanales — zu¬ 
nächst zur Verschorfung und Schmerzhaftigkeit des Zahn¬ 
fleisches und einige Wochen danach zur spontanen Ausstossung 
der Krone sammt Wurzel und der sie umgebenden Partie des 
Alveolarfortsatzes! 

6. Aufbau von Amalgamkronen. 

Durch Wi t zefs Lehrbuch über „das Füllen der Zähne mit 
Amalgam“ ist der „Kuppelfüllung“ wieder neuerliches Interesse 
zugewendet worden. Es mag daher am Platze sein, diesen 
Arbeiten, soweit praktische Erfahrungen dies rechtfertigen, das 
Wort zu reden. Ich wende diese Art „Odontoplastik“ seit 1890 
sehr vielfach an und bediene mich dabei einer Schraube aus 
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Platindraht, an deren einem Ende ein kreisrundes oder ein 
viereckiges Platinplättchen mit Gold angelöthet ist. Dieses 
Plättchen dient zur Verankerung der Schraube am Boden der 
meist flach-tellerförmigen Cavität, respective bei devitalisierten 
oder todten Zähnen in der Pulpakammer. Die Schrauben¬ 
windungen bieten einen absolut sicheren Halt für die Amalgam- 
Zahnkrone. Je nach der Bisshöhe trage ich von der natürlichen 
Zahnkrone mehr oder weniger, mindestens aber alles Gebrech¬ 
liche und ausserdem noch so viel ab, dass die Amalgamschichte 
dick genug ist, um dem Kaudrucke zu widerstehen. Häufig, 
insbesondere bei hohen Kronen und bei unvorsichtigen Patienten 
immer verwende ich ein behufs Herstellung einer idealen Contour 
nicht zu hohes, an beiden Enden mit Ösen versehenes Metall¬ 
band, welches an der Innenseite mit Vaselin befettet und dann 
mittels eines Seidenbandes zusammengebunden wird. Es dient 
als Matrize und zum Schutze des noch weichen Amalgams und 
wird erst am Tage nach der Füllung, vor dem Polieren entfernt. 

Minder intelligenten Laien werden zwar diese mühsamen 
Arbeiten weit weniger imponieren, als eine Hohlkrone aus 
Gold; allein das darf uns nicht bestimmen, der letzteren den 
Vorzug zu geben. Wir dürfen nie vergessen, dass wir durch 
das Einschieben eines Fremdkörpers zwischen Wurzel und 
Zahnfleisch doch von der Natur abweichende Verhältnisse 
setzen und dürfen nicht vergessen, dass im Laufe der Jahre 
durch das Zurücktreten des Zahnfleisches das Collar Anlass 
zur Retention von Speiseresten im Spatium interdentale ge¬ 
geben werden kann; Kronen mit Collars treten also erst dann 
in ihre Rechte, wenn jene „Odontoplastiken“ und „ Kuppel¬ 
füllungen ' nicht ausführbar sind. 

7. Wie bewährt sich Solila? 

Nachdem ich vor circa drei Jahren die Ehre hatte, im 
„Vereine österreichischer Zahnärzte“ das damals noch neue 
Präparat an Phantomen zu verarbeiten und die Ansicht aus¬ 
gesprochen habe, man müsse es der Zeit überlassen, zu con- 
statieren, ob dasselbe halten werde, was es zu versprechen 
scheint, fühle ich mich verpflichtet, an diesem Orte wieder über 
meine seither gemachten Erfahrungen zu berichten. 
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Ich habe bei einer Patientin mit weichen Zähnen mit 
gleich grosser Sorgfalt die eine Mundhälfte mit Solila, die 
andere mit Cylinder- und Blattgold-Präparaten gefüllt. In 
diesem Munde halten die Füllungen hinsichtlich Randschluss 
und äusserem Ansehen gleich gut. Auch im Munde eines circa 
50 jährigen Herrn mit hartem Zahnbein, bei dem ich unter 
peinlichster Sorgfalt grosse Gold-Contourfüllungen ausgeführt 
habe, weisen diese Arbeiten heute noch ein überraschend 
gutes Resultat auf. Dagegen muss ich unumwunden bekennen, 
dass ich stets bei sehr weichen Zähnen und ebenso überall 
dort, wo ich im Vertrauen auf die dem Solila nachgerühmte 
leichte und rasche Verarbeitbarkeit sorgloser zu Werke ge¬ 
gangen bin, entschiedene bedauerliche Misserfolge zu ver¬ 
zeichnen hatte. Der Rundschluss ist kein solch exacter, wie 
bei anderen Goldpräparaten, die Neigung zu secundärer Caries 
eine weit grössere. Wenn also Solila hinsichtlich der Leichtig¬ 
keit und Schnelligkeit der Verarbeitung nur scheinbare Vor¬ 
theile bietet, wenn es ebenso sorgfältig und accurat behandelt 
werden muss, um nicht schlechtere Resultate zu liefern, wenn 
es ceteris paribus keine Zeitersparnis bedingt, dann liegt auch 
kein Grund vor, die bisher geübte Technik zu ändern, wohl¬ 
erprobte Goldfüllungsmethoden zu verlassen. Insbesondere 
möchte ich davon abratlien, in zahnärztlichen Schulen Anfänger 
mit diesem Präparate arbeiten zu lassen, weil die von allen 
anderen Methoden wesentlich verschiedene Handhabung dieses 
Präparates verwirren müsste, die Schüler nie zur Ausbildung 
einer genauen und verlässlichen Technik kommen Hesse. 

b) Aus dem Technischen. 

Nun möchte ich mir erlauben, die Aufmerksamkeit meiner 
werten Fachcollegen auf einige Neuerungen im Gebiete der 
Prothese zu lenken. 

1. Über Lord’sche Discs. 

Ich war stets und bin heute noch ein entschiedener 
Gegner von Saugkammern, umsomehr als ich darin von Prof. 
H a s k e 11 bestärkt wurde und in der Lage war, den Mitgliedern 
des „Vereines österreichischer Zahnärzte“ eine Patientin vor- 
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zustellen, welche ein nach den Regeln Haskell’s von ihm 
selbst ausgeführtes Continous-gum-work trägt; dasselbe 
haftet trotz seiner Schwere ohne Saugkammer so wundervoll 
am Gaumen, dass es einer ziemlichen Anstrengung bedarf, um 
es von der Schleimhaut loszuziehen; eine spontane Lockerung 
beim Kauacte komme nach Versicherung der Trägerin dieser 
Prothese niemals vor, obwohl sie im Unterkiefer nur zehn 
Zähne als Antagonisten besitzt. 

Dennoch will ich gestehen, dass mich folgender Fall 
gezwungen hat, meinem Principe einmal untreu zu werden. 



Fig. A. 


Vor zwei Jahren wurde ich mit der Aufgabe betraut, einer 
vornehmen, wegen allerlei objectiver und subjectiver Umstände 
sehr schwer zufriedenzustellenden Dame anstatt ihres alten Ge¬ 
bisses aus Paris ein neues anzufertigen. Das alte Gebiss hatte 
unmittelbar hinter den im Kiefer noch vorhandenen vier 
Schneidezähnen (3 2 11 1 ) Fig. A einen entzündlich infiltrierten 
Wulst erzeugt, welcher erst zu schmerzen auf hörte und all¬ 
mählich zum Verschwinden gebracht werden konnte, nachdem 
ich von der Gebissplatte das an Fig. B ersichtliche Stück ab¬ 
gesägt hatte. Genaueres Zusehen mit dem Mundspiegel zeigte 
deutlich, dass dieses ganze alte partielle Zahnersatzstück über- 
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haupt dem Gaumen nur lose baumelnd aufsass, dennoch aber 
durch einen Lord’schen Saugapparat am Herabfallen gehindert 
wurde. Beim Entfernen der baumelnden Platte vom Gaumen 
hatte man kräftig zu ziehen und hörte unter einem lauten 
schnalzenden Geräusche die Luft eindringen, in dem Momente, 
wo man den Disc von der Schleimhaut losgezerrt hatte. 

Obwohl ich den durch Fig. A illustrierten Fall als recht 
ungünstig erkannte, gieng ich, gestützt auf meine langjährigen 
guten Resultate mit gewöhnlichen Adhäsionsplatten ruhig 
daran, auch hier nach Gypsabdruck eine solche herzustellen. 
Die Dame war aber trostlos über mein Kunstproduct; die Platte 
sei viel zu breit und ihr Gaumen sei so reizbar, dass sie 



Fig. B. Fig. B x . 


damit nicht einen Augenblick das Erbrechen überwinden 
könne, sie könne absolut kein anderes System acceptieren, 
als das gewohnte; sie fand, es sei doch trostlos, dass man 
in Wien so etwas nicht bekommen könne und wegen einer 
Denture immer nach Paris reisen müsse, — kurz, sie wäre 
geneigt gewesen, nach der unliebsamen Erfahrung mit meiner 
„vielgepriesenen Kunst“ allein schon den Stab über alle 
Wiener Zahnärzte zu brechen. — Da entschloss ich mich 
denn zur Rettung unseres Renommees auch einen L o r d’schen 
Disc anzuwenden. — Der Effect ist in diesem Falle in der 
That ein glänzender, zumal die Schleimhaut dieser Patientin 
diese Art Saugkammer, seit sie an einem neuen, gut sitzenden 
Zahnersatzstücke angebracht ist, wieder überraschend gut verträgt. 
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Weitere Erfahrungen mit dieser Art Saugkammer be¬ 
stimmen mich übrigens doch, für gewöhnlich bei den einfachen 
Adhäsionsplatten zu verbleiben, bezw. die letzteren nach 
HaskelTs Princip verbessert anzuwenden. Es gibt nämlich 
viele Patienten, deren Gaumenschleimhaut auch die Lord’schen 
Discs nicht gut verträgt; ferner sitzt wohl der Disc ausser¬ 
ordentlich fest, aber die denselben tragende Platte liegt bei 
etwas strafferer (nicht allgemein succulenter) Schleimhaut 
nicht so tadellos an, wie bei einfachen Adhäsionsplatten; 
endlich quillt der Weichgummi, aus dem diese Saugscheiben 
hergestellt sind, bei manchen rascher, bei anderen langsamer 
so bedeutend an, dass er über den Rand der ihm ent¬ 
sprechenden Kammer hinaussteigt. Beschneiden der Discs und 
Abbrennen der scharfen Ränder an einer Spiritusflamme mit 
nachträglichem Behandeln der versengten Partie mit Benzin 
hilft zwar wieder für einige Zeit, später aber muss man dann 
doch den Disc austauschen. 

Aus diesen Gründen möchte ich auch diese Art Saug¬ 
scheiben nur empfehlen: 

I. in desolaten Fällen, wie etwa dem oben illustrierten; 

II. bei provisorischen Gebissen, welche sofort nach der 
Extraction unrettbarer Wurzeln oder Zähne angefertigt werden 
mussten und etwa schon nach 2 oder 3 Monaten auch mässig- 
sten Anforderungen an die Adhäsion nicht mehr entsprechen; 
so kann man die Herstellung eines zweiten oder gar dritten 
Provisoriums sehr leicht umgehen; 

III. bei fremden Patienten mit alten schlecht sitzenden 
Gebissen, wenn sie die Zeit nicht aufwenden können, um sich 
ein neues anfertigen zu lassen und auszuprobieren; 

IV. endlich dürften sie hin und wieder bei Uranocolobomen 
(vorderen oder hinteren) von Nutzen sein, wenn keine zur 
Fixierung des Obturators, resp. des Klosses geeigneten Zähne 
vorhanden sind. 

2. Charnierklammern bei partiellen unteren Piecen. 

Eine Vorrichtung, welche mir schon oft ganz vorzügliche 
Dienste geleistet hat, illustriert Fig. C und D. 
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In Fällen, wo im Unterkiefer bis auf die sechs Front¬ 
zähne alle übrigen verloren gegangen und die Zahnhälse der 
ersteren durch Alveolar-Atrophie und Zurücktreten des Zahn¬ 
fleisches entblösst, meist obendrein mit keilförmigem Defecte 



Fig. C. 

behaftet sind, ist es erfahrungsgemäss oft ganz unmöglich, 
brauchbare gewöhnliche Klammern zur Fixierung der partiellen 
unteren Piece herzustellen. Die meisten Patienten lernen es 
allerdings, solche Zahnersatzstücke mittelst Zunge und Wange 



Fig. J). 


in der richtigen Lage zu erhalten — manche von ihnen 
lernen es aber nicht und ganz besonders solche, die durch 
eine fixe Brücke im Oberkiefer in ihren Ansprüchen an den 
Zahnersatz sehr verwöhnt sind, lassen sich schwer dazu er¬ 
ziehen. 
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Die von mir ersonnene Charnierklammer lässt sich aus 
kosmetischen Gründen nur dort anwenden, wo die Zahnfleisch¬ 
grenze infolge regressiver Veränderungen in ein tieferes, beim 
Sprechen, Lachen etc. nicht mehr sichtbares Niveau herab¬ 
gerückt ist; sie besteht aus den Zahnhälsen genau angebogenen 
Drahtgliederchen, bei keilförmigen Defecten sogar aus gestanzten 
Blechgliederchen, die dann mittelst Loth verschwemmt und auf 
diese Weise verstärkt miteinander verlöthet werden. An dem 
einen Ende ist diese gegliederte Klammer mittelst eines Charnier- 
gelenkes in den Vulkanitkörper der Piece eingelassen, am 
anderen Ende befindet sich eine Öse, welche in einen ihr 
entsprechenden Knopf im Vulkanit einschnappt. (Fig. D.) 



Fig. E. 


Dieser Apparat sichert: 

a) Eine ganz perfecte Fixation der Prothese; 

b) gibt sie etwaigen lockeren Schneidezähnen so viel 
Festigkeit, dass sie oft sogar noch zum Abbeissen verwendet 
werden können, und dass ihre Lebensdauer verlängert wird; 

c) ferner schmerzt dieser Befestigungsapparat nicht, 
sondern wird ausnahmslos gut vertragen und er ruiniert infolge 
seiner ruhigen Lage und seiner genauen Adaption die Zahn¬ 
hälse nicht. 

3. Federklammern. 

Eine andere Art von Klammern, welche sich ebenfalls 
bei für gewöhnliche Klammern ungünstigen Eckzähnen oder 
Prämolaren im Unterkiefer als sehr brauchbar erwies, illustriert 
Fig. E. 

In manchen Fällen habe ich, wie in der nebenstehenden 
Zeichnung versinnlicht, eine curable Wurzel mit einer ent- 
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sprechenden Full-Crown versehen, in anderen z. B. sogar einen 
lebenden unregelmässig stehenden und mit keilförmigem Defecte 
versehenen Eckzahn devitalisiert, abgetragen und dann einen 
Porzellanstiftzahn auf die Wurzel gestellt, der entsprechend 
dem Zahnhalse eine Stufe bildet, in welche das Ende der 
Klammer einspringt. 

4. Modificierte Richmond-Crowns. 

Wer sich viel mit Kronenarbeiten befasst, wird die Er¬ 
fahrung gemacht haben, dass man namentlich bei Prämolaren 
nicht selten Schwierigkeiten findet, welche ein Vorgehen nach 
der Schablone unmöglich machen. 

Solche Vorkommnisse sind z. B.: 

a) dass die Achse des Wurzelbandes und die Richtung 
des im Wurzelcanal befindlichen Stiftes nicht vollkommen 
parallel sind; 

ß) dass es namentlich bei ersten Prämolaren mit gleich 
oberhalb der Pulpakammer beginnender Theilung des Wurzel- 
canales oft nicht möglich ist, einen genügend starken Stift 
anfertigen zu können, ohne in den einen oder den anderen 
Canal einen falschen Weg zu bohren. 

Diesen Schwierigkeiten gehe ich seit Jahren auf folgende 
Weise aus dem Wege: 

Sobald ein der Wurzel tadellos angepasstes Wurzelband 
hergestellt und auf die Wurzel aufgehämmert ist, wird in den 
Wurzelcanal ein Stift eincementiert. 

Ist der Wurzelcanal weit und lang, so erhält dieser Stift 
die Form Fig. Fb *; theilt sich der Canal in zwei enge, mehr 
oder weniger divergierende Canälchen, dann wird nur der 
unterste Theil der (natürlich in allen Fällen vorher mit anti¬ 
septischen Guttapercha-Points gefüllten) Wurzelcanäle so weit 
ausgebohrt, dass es gelingt, einen kurzen starken prismatischen 
Stift, dessen gegen die Wurzelspitze gerichtetes Ende zu einer 
scharfen Kante zugefeilt ist (Fig. Fb t und Fb 3 \ vollkommen ver¬ 
lässlich mit ziemlich dick angerührtem Cement einzusetzen. 

In das gegen die Krone zu sehende Ende meiner Wurzel¬ 
stifte ist ein Schraubengewinde geschnitten; es hat dem die 
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Hohlkrone (Fig. Fe) ausfüllenden Gement zum Halt zu dienen. 
Damit dieses Schraubengewinde beim Abdrucknehmen nicht 
hindert, wird während dieser Manipulation eine kegelförmige 
Mutter wie in Fig. Gc so aufgeschraubt, dass sie ihre Basis dem 
Wurzelquerschnitte zuwendet. Sollte man, z. B. bei niederem 
Bisse fürchten, dass die wenigen Schraubengänge der Spindel 
dem die Hohlkrone ausfüllenden Cemente nicht genügend 
Angriffsfläche bieten, so kann man diese Mutter unmittelbar 
vor dem Einsetzen der Krone so aufschrauben, dass sie ihre 
breite Basis der Kaufläche zukehrt. 

Ist die Hohlkrone fertig und unter Prüfung der Arti- 
culation durch Hineinpacken von ziemlich weichem Cemente 



Fig. F. 


durch das buccale Fenster in ihrer Lage halbwegs fixiert, dann 
drückt man als Deckel oder Schlusstein die genau eingepasste 
Porzellanfacette (Fig. Fd) in den noch weichen Cement ein; in 
die Crampons dieser Porzellanfacette, eines Flacheckzahnes, 
sind ebenfalls Schraubengewinde eingeschnitten und ausserdem 
sind dieselben in der Weise umgebogen, wie man es bei Kaut- 
schukzahnersatzstücken zu thun pflegt. 

Diese zuletzt beschriebene Me th o de des Facettierens 
von Hohlkronen, ohne die Porzellanfacetten zu löthen, hat 
Dr. Eugen Müller (Wädensweil-Zürich), wie den Lesern der 
„Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde a gewiss in 
Erinnerung ist, im Jahre 1897 bereits beschrieben. Sie fügt 
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den oben bereits angeführten Vortheilen der von mir an¬ 
gewendeten „modificierten Richmond-Kronen a noch folgende 
drei Vortheile hinzu: 

T) dass die Facetten sich beim Tragen im Munde nicht 
wie sonst infolge der Oxydation der Brückenschutzplatten 
bläulich verfärben, sondern ihre ursprüngliche Farbe bei¬ 
behalten, 




Fig. G. 


S ) dass man derartige Kronen ohne Gefährdung der 
Wurzel, ja, ohne die Hohlkronen zu zerstören, gegebenen 
Falles abnehmen könnte; man brauchte dann nur die Por¬ 
zellanfacette in der Höhe der Crampons mit einem scharfen 
Garborund-Rade durch einen horizontalen Schnitt in zwei 
Hälften zu theilen, in den Spalt ein Meissei einsetzen und die 
halbierte Facette von den Crampons durch hebelnde Be- 
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wegungen abzusprengen und zum Schlüsse den die Verbindung 
zwischen Hohlkrone und Schraubenspindel des Wurzelstiftes 
herstellenden Gement auszubohren; 

s) bei einem allfälligen Absprengen der Porzellanfacette 
wäre die Reparatur ohne Entfernung der Krone aus dem 
Munde und ohne Löthen rasch und leicht effectuierbar. 

5. An die Pfeiler angeschraubte Brücken. 

In allen Fällen, wo 

a) die Achsen der als Pfeiler verwendeten Wurzeln 
oder etwaiger lebender Zähne (Molaren, Prämolaren) nicht 
einander parallel laufen, oder wo 

ß) infolge ungünstiger Bissverhältnisse die Gefahr eines 
Absprengens einer Porzellanfacette naheliegt, oder endlich in 
Fällen, wo man 

y) z. B. wegen Schrumpfung einer Kieferpartie nach 
Extraction einer nachträglichen Veränderung der die Zahn¬ 
lücke maskierenden Partie der Brücke gewärtig sein muss, 
wende ich heute das durch Fig. G illustrierte System an. 
Die mit dem Wurzelstifte verlöthete Wurzelkappe b wird so 
wie die Full-Crown e separat auf den ihr entsprechenden 
Pfeiler aufcementiert; ei stere lässt auf der Kronenseite eine 
(mit dem Stift ein Ganzes bildende) Schraubenspindel durch¬ 
treten, letzterer ist an der mesialen Seite eine Spindel inseriert 
und solid mit ihr verlöthet. 

Sind die Kappen auf die Pfeiler aufcementiert, dann wird 
die Brücke, welche an ihren Enden durch entsprechende Löcher 
obige Spindeln durchtreten lässt, in ihre richtige Lage gebracht 
und mittelst der nach Art der Bryant’schen geformten, aber 
weit stärkeren Muttern c fixiert. Figur d zeigt den entsprechenden 
Schraubenschlüssel. 


* * 

* 

Ich bin mir, verehrte Herren Collegen, vollkommen 
bewusst, mit dem Vorliegenden durchaus keine bedeutende 
wissenschaftliche Arbeit produciert zu haben; dennoch möchte 
ich dadurch anregen, dass der eine oder der andere von Ihnen 
auch gelegentlich ähnliche, ich will hoffen interessantere, während 
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der Ordination gesammelte Notizen zum Besten gebe, weil auf 
diese Weise mitunter in Ermangelung eines vollwertigen, wohl 
ausgearbeiteten akademischen Vortrages ein Vereinsabend 
immerhin ganz nützlich ausgefüllt werden kann, und möchte ich 
noch darauf hinweisen, dass gar nicht selten ein minder¬ 
wertiger Vortrag den Anstoss zu einer wissenschaftlich bedeut¬ 
samen Discussion gegeben hat. 


Nachdruck untersagt. 


Von Dr. med. C. Böse in München. 

Vortrag, gehalten in der Section für Zahnheilkunde der 71. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Ärzte zu München. 

In einer vor Kurzem erschienenen Arbeit 1 habe ich damit 
begonnen, die zahlreichen zur Mundpflege dienenden Chemikalien 
und Handelspräparate auf ihren Wert oder Unwert zu prüfen. 
Seitdem sind eine Reihe von weiteren Untersuchungen ab¬ 
geschlossen worden, deren Ergebnisse ich hiemit der Öffentlich¬ 
keit übergebe. 

Die Zahn- und Mundpflege verfolgt den Zweck, soweit 
als möglich Zähne und Mundschleimhaut gesund zu 
erhalten. Zur Erreichung dieses Zieles stehen uns drei 
Wege offen. 

1. Die mechanische Reinigung; 

2. die Anwendung spaltpilzfeindlicher Mittel; 

3. die Neutralisierung der durch Gährung sich bildenden 
Mundsäuren. 

Die mechanische Reinigung der Mundhöhle vermittelst 
zweckmässiger Zahnbürsten und Zahnstocher wird stets die 
Grundlage einer jeden Mundpflege bleiben. Ohne vorherige 
mechanische Reinigung nützen die besten Mundwässer nichts! 

Anderseits aber reicht die mechanische Reinigung allein 
in den meisten Fällen nicht aus, sie muss vielmehr durch die 

‘Kose: Die pflanzlichen Parasiten der Mundhöhle und ihre Bekämpfung. 
Sitzungsberichte der Gesellschaft für Morphologie und Physiologie in München. 
1899. Heft I. 
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Anwendung antiseptischer Spülwässer unterstützt werden. Es 
gibt drei Grundbedingungen, welche ein gutes Mundwasser 
zu erfüllen hat: 

1. Vollkommene Unschädlichkeit a) gegenüber den 
Zähnen; b) gegenüber der Mundschleimhaut; c) gegenüber 
dem Gesammtorganismus. 

2. hinreichende antiseptische Wirkung; 

3. guter Geschmack und Geruch. 

Diese drei Bedingungen lassen sich freilich sehr schwer 
mit einander vereinigen, und doch ist jede von ihnen gleich 
wichtig. Ein Mundwasser, welches schlecht schmeckt, erfüllt 
seinen Zweck ebenso wenig, wie ein anderes, welches keine 
keimvernichtende Kraft besitzt. Aus rein erzieherischen 
Gründen ist auf den guten Geschmack eines Mundwassers der 
allergrösste Wert zu legen. Mit einem schlecht schmeckenden 
Mundwasser werden wir die grossen Massen der Bevölkerung 
nie zur Zahnpflege erziehen. 

Die wichtigste von allen drei Anforderungen, die wir 
an ein Mundwasser zu stellen haben, ist freilich die unter 1 
angegebene Unschädlichkeit. Diejenigen Zahnärzte, welche 
von einem Mundwasser an erster Stelle nur eine möglichst 
starke bactericide Wirkung verlangen, ohne Rücksicht auf die 
anderen beiden Bedingungen, sind zweifellos weit über das 
Ziel hinausgeschossen. Eine Sterilisierung der Mundhöhle ist 
selbst mit den stärksten anwendbaren Sublimatlösungen nicht 
möglich. Und selbst, w^enn sie gelingen sollte, dann hätten wir 
dem Organismus keinen Nutzen, sondern nur Schaden zugefügt. 
Nach den neuesten Untersuchungen von Schottelius 1 kann 
es keinem Zweifel mehr unterliegen, dass die Stoffwechsel- 
producte gewisser Spaltpilze für die regelrechte 
Ernährung unbedingt nothwendig sind. Es ist daher 
a priori die Frage sehr wohl am Platze, ob wir überhaupt 
zweckmässig handeln, wenn wir antiseptische Mundwässer an- 


* Schottelius: Die Bedeutung der Darmbacterien für die Ernährung. 
Archiv für Hygiene. Band 34. 
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wenden, da ein Mundantisepticum ja auch nützliche Spaltpilze 
vernichtet. 

Diese nützlichen Spaltpilze sind nun freilich mit der 
gesunden Mundschleimhaut so innig verwachsen und erfreuen 
sich eines so starken Schutzes seitens ihres Mutterbodens, dass 
sie von den im Munde anwendbaren Antisepticis nicht 
wesentlich geschädigt werden. Wenn wir freilich durch tägliche 
Spülungen mit starken Sublimatlösungen die oberste Schicht 
der Mundschleimhaut systematisch verätzen, dann müssen 
schliesslich auch die nützlichen Spaltpilze Schaden leiden. 

Im Gegensätze zu den nützlichen wachsen die dem 
Organismus schädlichen Spaltpilze in der Mundhöhle theils 
auf Speiseresten, theils auf Absonderungen der mehr oder 
minder krankhaft veränderten Schleimhaut. Diese Schäd¬ 
linge erfreuen sich eines viel geringeren Schutzes von Seiten 
ihres Mutterbodens, sie unterliegen darum den Angriffen der 
spaltpilzfeindlichen Mittel in viel höherem Masse wie die nütz¬ 
lichen Spaltpilze. 

Unter Berücksichtigung dieses Umstandes handeln wir 
also durchaus zweckmässig, wenn wir zu Mundspülungen un¬ 
schädliche, mittelstarke Antiseptica anwenden, welche einen 
gewissen Theil der schädlichen Mundpilze vernichten, ohne den 
nützlichen Bacterien in nennenswerter Weise zu schaden. 
Immerhin ist die Wirkung dieser zweckmässigen Mundantiseptica 
nicht so bedeutend, dass wir ihretwegen auch nur die geringste 
schädliche Nebenwirkung mit in Kauf nehmen dürften! 

Die schädlichen Nebenwirkungen der Mundwässer können 
folgende sein: 

1. Allgemeine Giftigkeit für den menschlichen Körper; 

2. Ätzwirkung auf die Mundschleimhaut; 

3. Entkalkung der Zähne. 

Bezüglich des ersten Punktes möchte ich betonen, dass 
ein jedes Mittel, welches überhaupt allgemeine 
Vergiltungserscheinungen hervorrufen kann, nicht 
zur täglichen Mundpflege empfohlen werden darf. 
Wir müssen bei solchen Mitteln immer mit drei Umständen 
rechnen, die wir nicht in der Hand haben. 

5* 
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1. Mit der Idiosynkrasie gewisser Leute gegen das Mittel. 

2. Mit dem Missbrauche, den manche Zahnputz-Fanatiker 
durch zu häufige Anwendung mit den Mund-Antisepticis treiben. 

3. Mit dem unbeabsichtigten Verschlucken grösserer Mengen 
des Spülwassers während des Gurgelns. 

Ich zweifle nicht daran, dass es genug Menschen gibt, 
die das tägliche Spülen mit starken Sublimatlösungen anstands¬ 
los ertragen. Ich selbst habe dagegen bei meinen wenigen 
Spülversuchen mit Sublimat zwei Fälle von leichten Vergiftungs¬ 
erscheinungen erlebt. Völlig im Einverständnis mit Miller 
halte ich darum das unbeaufsichtigte tägliche Spülen mit 
Sublimat für verpönt. Dagegen ist Sublimat in der Hand des 
Arztes gegenüber manchen Erkrankungen der Mundhöhle ein 
vorzügliches Heilmittel. 

Ein Mundwasser, welches die Mundschleim¬ 
haut verätzt, ist mindestens ebenso schädlich wie 
ein solches, welches die Zähne entkalkt. Ist die 
einmalige Ätzwirkung auch noch so gering, schliesslich ant¬ 
wortet die Schleimhaut auf den immer wiederholten Reiz mit 
venöser Hyperämie und mit chronischer Entzündung. Die 
Absonderungen einer entzündeten Mundschleimhaut aber 
bilden für die Erreger der crupösen Pneumonie und für 
andere pathogene Keime einen ganz besonders günstigen 
Nährboden. Die entzündete Mundschleimhaut mit 
ihren Auflagerungen von pathogenen Spaltpilzen 
bildet eine ständige Gefahr für Leben und Ge¬ 
sundheit. Säuren und Garies-Bacterien bedrohen 
nur die Gesundheit der Zähne. Wer also die Zahn- 
caries mit Mitteln zu verhüten sucht, welche die Mundschleim¬ 
haut ätzen, gleicht einem Manne, welcher den Baum fällt, um 
die Äpfel zu pflücken. 

Unter den Mitteln, welche die Mundschleimhaut verätzen, 
sind neben Sublimat und Formaldehyd vorzugsweise die 
wasserlöslichen Alkalien zu nennen. Ein alkalisches Mund¬ 
wasser ist schädlicher wie ein saures. 

Zu den wasserlöslichen Alkalien gehören auch sämmtliche 
Seifen. r Absolut neutrale Seifen gibt es nicht!“ 
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An diesen Satz meiner obenerwähnten Arbeit knüpft College 
Erich Richter im „Journal für Zahnheilkunde“ 1899, Nr. 31, 
die redactionelle Bemerkung: „Die sogenannten überfetteten 
Ölseifen sind völlig neutral.“ 

Mit Rücksicht auf diese Bemerkung dürfte es wohl am 
Platze sein, das Wesen der Seifen ein wenig zu beleuchten. 
Seifen sind gesättigte Verbindungen starker Alkalien 
(Kali- oder Natronlauge) mit schwachen Fettsäuren 
(Palmitin-, Olein- und Stearinsäuren). Derartige Verbindungen 
haben stets einen alkalischen Charakter, ebenso wie umgekehrt 
gesättigte Verbindungen starker Säuren mit schwachen Alkalien, 
wie z. B. Alaun, sauer reagieren. 

Diese einem jeden Fachchemiker geläufige unabänderliche 
Thatsache hat ein Nichtchemiker, der bekannte Hamburger 
Dermatologe Dr. Unna, aus der Welt schaffen wollen durch 
Einführung der sogenannten „überfetteten Seifen“, welche an¬ 
geblich völlig neutral sein wollen. Diese Seifen sollen über den 
Sättigungsgrad hinaus 3 bis 4 Percent überschüssige Fettsäuren 
enthalten. Für einen nicht hinreichend chemisch geschulten Arzt 
oder Laien klingt die Annahme ja ganz plausibel, dass eine 
solche Seife mit einem Überschüsse von Fettsäuren vollkommen 
neutral reagieren müsse. Thatsächlich aber liegen die Dinge 
wesentlich anders. Die Seife ist kein Gemisch, sondern eine 
chemische Verbindung von Laugen und Fettsäuren. Es sind 
immer genau die gleichen Mengen dieser Stoffe nöthig, um die neue 
Verbindung Seife zu schaffen. Hat man beim Seifensieden 
zu viel Lauge in den Kessel gethan, so wird beim Erkalten 
des Productes die ungefähr gleichschwere überschüssige Lauge 
von den Seifentheilchen mechanisch festgehalten, und wir 
haben eine schlechte Seife, die mit freiem Alkali stark durch¬ 
mengt ist. Hat man dagegen zu viel Fett in den Kessel ge¬ 
than, so schwimmt dieses Fett, da es specifisch leichter ist 
wie die Seife, obenauf, wird vom Fabrikanten bemerkt und 
abgeschöpft. Um eine „überfettete“ Seife herzustellen, muss man 
die Seife daher zunächst erkalten lassen. In die erkaltete Seife 
wird dann eine gewisse Menge von Fett oder Öl nachträglich 
hineingearbeitet („eingekrückt", wie der Fachausdruck lautet). 
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Wenn nun die ursprüngliche Seife nicht sorgfältig genug her¬ 
gestellt war, so dass sie überschüssiges Alkali enthält, dann 
wird durch nachträgliche Fettbeimengung dieser Alkaliüber¬ 
schuss nicht etwa beseitigt, da sich Laugen und Fettsäuren 
nur im kochenden Zustande und sehr langsam miteinander 
verbinden. Gerade die nach Unna’s Vorschrift in Hamburg 
hergestellten überfetteten Seifen scheinen den Bedingungen, 
die man an eine reine Seife stellen muss, nicht immer zu 
entsprechen. Ein Stück dieser Seifen, welches Herr Dr. König 
in meinem Beisein prüfte, enthielt neben seinem Fettüberschusse 
nicht unbeträchtliche Mengen von freiem Alkali! Und solche 
Gemische von Seife und Fett, die zum Überflüsse sogar noch 
ungebundene Lauge enthalten, nennt man überfettete Seifen 
und preist sie als absolut neutrale Seifen an! 

Ich habe nicht genügende Erfahrung, um beurtheilen zu 
können, inwieweit bei Hautkrankheiten diese sogenannten 
überfetteten Seifen zweckdienlich sind. Auf dem Gebiete der 
Mundpflege dagegen dürfte die Anwendung von derartigen 
Seifenfettgemischen geradezu widersinnig sein! Der einzige 
Zweck, den diese Seife im Munde zu erfüllen hat, besteht 
darin, dass der fettig-schleimige Überzug in der Mundhöhle 
gelöst, und dass somit die mechanische Reinigung erleichtert 
wird. Je besser die Seife schäumt, umso leichter emulgiert sie 
das Fett. Die sogenannten „überfetteten“ Seifen schäumen in 
kaltem Wasser fast gar nicht. Die in Wasser unlöslichen Fett- 
bestandtheile umhüllen die einzelnen Seifentheilchen und 
lassen das Wasser in die leicht lösliche Seife nicht eindringen. 
Anstatt das Fett also zu entfernen, würden „überfettete“ Seifen 
nur noch neues Fett in die Mundhöhle hineinschmieren. 

Die reinste und unschädlichste Seife, welche sich über¬ 
haupt herstellen lässt, ist die Sapo medicatus der deutschen 
Pharmakopoe. Sie wird aus Natronlauge, feinstem Olivenöl 
und Schweinefett hergestellt. Die Pharmakopoe verlangt, dass 
in dieser Seife keine Spur von freiem, nicht gebundenem 
Alkali mehr enthalten sein darf. Eine Lösung von 1 Theil 
Seife mit 5 Theilen Spiritus darf bei Hinzufügung von 1 Tropfen 
Phenolphtalein nicht geröthet werden. Rothes Lackmuspapier 
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wird dagegen auch von dieser denkbar neutralsten spirituösen 
Seifenlösung noch gebläut. Löst man dagegen die Sapo medi- 
catus in destilliertem Wasser, dann tritt die alkalische 
Natur auch dieser reinsten aller Seifen sofort deutlich in Er¬ 
scheinung. Phenolphtalein wird geröthet, Lackmuspapier wird 
stark gebläut. Und nun gar wenn man gewöhnliches kalk- 
oder magnesiahaltiges Wasser nimmt, dann bilden sich sofort 
die unlöslichen Verbindungen der Kalk- bezw. Magnesiaseifen 
und das Ätzalkali wird in grösseren Mengen frei. In meinem 
früheren Wohnorte Freiburg i. B., wo ein nahezu kalkfreies, 
weiches Wasser vorhanden ist, treten die schädlichen Ätz¬ 
wirkungen der Seife auf die Mundschleimhaut nicht entfernt 
in dem Masse zu Tage, wie im kalkreichen München. So 
erklärt es sich sehr einfach, warum ich früher in Freiburg die 
Seife zum Zahnreinigen uneingeschränkt empfohlen habe und 
weshalb mir erst in München die schädlichen Nebenwirkungen 
der Seife aufgefallen sind. 

Leute mit straffer gesunder Mundschleimhaut können ja 
gute Zahnseifen ab und zu ohne Schaden gebrauchen. Wer 
jedoch ein schlaffes, leicht blutendes Zahnfleisch besitzt und 
zudem in einer Gegend mit kalkhaltigem Trinkwasser wohnt, 
der sollte von dem Gebrauche jeder Zahnseife völlig Abstand 
nehmen. Jedenfalls verwende man als Zahnseife nur eine mög¬ 
lichst reine Seife, die den Bedingungen entspricht, welche die 
deutsche Pharmakopoe an Sapo medicatus stellt. 

Ein gutes Mundwasser soll völlig neutral 
reagieren! 

Während alkalische Spülwässer die Mundschleimhaut 
schädigen, greifen saure Lösungen die Zähne an. Im Gegen¬ 
sätze zu Hefelmann', der die Anwendung eines jeden 
sauer reagierenden Mundwassers verdammt, geben Jung und 
Miller 8 an, man brauche in dieser Beziehung nicht allzu 
ängstlich zu sein. Miller beruft sich besonders auf die 

1 Hefelmann: Über die Einwirkung der gebräuchlichen Mundwässer 
auf die Zahnsubstanz. „Deutsche Medicinal-Zeitung“ 1894, Nr. 47. 

2 Miller: Lehrbuch der conservierenden Zahnheilkunde. 2. Auflage 
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15jährige Erfahrung an seiner eigenen Person, um das geringe 
Schädigungsvermögen saurer Mundwässer zu erweisen. Die von 
Miller vorzugsweise benutzte Benzoesäure ist nun an und 
für sich eine sehr schwache Säure, von der ich gern 
zugebe, dass sie nur sehr wenig schaden känn. Aber auch viel 
stärkere Säuren können von Leuten mit gut verkalkten 
Zähnen gelegentlich einmal ohne auffällige Schädigung zum 
Mundspülen gebraucht werden. 

Saure Spülwässer rufen selbstredend niemals unmittel¬ 
bar Zahncaries hervor. Bei gesunden Zähnen entkalken sie die 
gesammte Zahnoberfläche gleichmässig und es können 
mehrere Jahrzehnte vergehen, bis die entkalkende Wirkung 
saurer Mundwässer an gut verkalkten Zähnen klinisch 
sichtbar wird. Der gesunde, gut verkalkte Schmelz ist gegen 
viele Säuren sehr widerstandsfähig. Aber es gibt bekanntlich 
auch sehr häufig schlecht verkalkte Zähne mit porösem 
Schmelze, die vor jeder Säure dahinschmelzen wie Butter an 
der Sonne. Bei solchen schlecht verkalkten Zähnen sind saure 
Mundwässer sehr wohl imstande, das Fortschreiten der Zahn¬ 
caries auffallend zu begünstigen! Es gibt ferner Leute mit 
blossliegenden empfindlichen Zahnhälsen und mit tief abge¬ 
kauten Mahlzähnen, die gern auf den Gebrauch saurer Mund¬ 
wässer verzichten! Besonders die Salicylsäure greift solche 
blossliegende Zahnhälse nach meiner Erfahrung mit Vorliebe 
an. Kurz, saure Mundwässer können schädlich wirken, und 
darum sind neutrale Mittel mit gleich guter bactericider Wir¬ 
kung unter allen Umständen vorzuziehen. 

Der Arzt, der Zahnarzt kann gelegentlich die giftig¬ 
sten und sauersten Mundwässer als Heilmittel verschreiben, 
er trägt dafür die Verantwortung. Mundcosmetica aber, 
die dem allgemeinen Handel zugänglich sind, 
sollen unter allen Umständen in erster Linie ab¬ 
solut unschädlich und darum neutral sein. 

Bei meinen bisherigen Mundwasseruntersuchungen nahm 
die Prüfung der antiseptischen Eigenschaft der einzelnen Mittel 
die meiste Zeit in Anspruch. Schon Miller hat die sehr 
richtige Beobachtung gemacht, dass es unzulässig ist, von der 
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Wirkung eines Antisepticums im Reagensglase auf seine Wir¬ 
kung im Munde schliessen zu wollen. Miller suchte darum nach 
Methoden, um die Wirkung der Mundwässer in der Mundhöhle 
selbst beobachten zu können. Anknüpfend an die noch unvoll¬ 
kommene Methode II Millers habe ich mir allmählich eine eigene 
(Mille r-R ö s e’sche) Methode herausgearbeitet, die sehr zuverlässig 
ist, leider aber auch sehr viel Sorgfalt und Zeitaufwand verlangt. 
Ein besonderer Vortheil der Methode liegt darin, dass mit 
ihrer Hilfe die Mundantiseptica auch auf ihre Dauerwirkung 
hin geprüft werden können. In dieser Hinsicht verhalten sich 
die verschiedenen Mundantiseptica sehr verschiedenartig 
Sublimat z. B. hat starke Augenblickswirkung und gleichzeitig 
starke Dauerwirkung. Bei Formaldehyd dagegen ist nur die 
Augenblickswirkung vorhanden, es fehlt die Dauerwirkung. 
Wieder andere Mittel, z. B. übermangansaures Kali, theilweise 
auch Benzoesäure und Odol haben eine geringere Augenblicks¬ 
wirkung, dagegen lang anhaltende Nachwirkung. Gerade auf 
di ese anhaltende D auerwirkung gewisser Mittel 
aber muss der allergrösste Wert gelegt werden! 
Die Zahncaries schreitet besonders während der Nachtruhe 
fort. Tagsüber werden die Mundsäuren fortwährend durch den 
Speichel verdünnt und fortgeschwemmt. In der Nacht aber, 
wenn die Speichelabscheidung ruht, können die Gährungs- 
pilze ihre verderbliche Thätigkeit ganz ungestört entfalten. 
Darum stellen wir ja als obersten Grundsatz jeder Zahnpflege 
die Forderung auf: Abends vor dem Schlafengehen 
putzen! Was soll aber während der etwa 8ständigen Nacht¬ 
ruhe ein Mittel wie Formaldehyd nützen, welches keine 
anhaltende Dauerwirkung besitzt? 

Aus rein äusserlichen Gründen war es mir nur möglich, 
bis zur Zeitdauer von 4 Stunden die Dauerwirkung der Mund¬ 
antiseptica zu beobachten. Der Gang meiner Untersuchungs¬ 
methode ist kurz folgender: 

Zunächst handelt es sich darum, absolut zuverlässige 
Versuchspersonen mit gut gepflegten gesunden oder gefüllten 
Zähnen zu beschaffen. Eine möglichst gleichmässige Lebens¬ 
weise der Versuchspersonen ist durchaus erforderlich. Während 
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der Versuchsdauer selbst darf weder geraucht, noch gegessen, 
noch getrunken, nicht viel gesprochen, nicht geräuspert und 
niöht gehustet werden. Früh trinken alle Versuchspersonen 
gleichzeitig Kaffee und geniessen dazu die immer gleiche Menge 
von Gebäck. Sofort nach diesem Frühstücke erfolgt die erste, 
1 Minute lang dauernde Spülung mit einem Schlucke einer 
sterilen, blutwarmen Kochsalzpeptonlösung (Pepton Witte 1*0, 
Kochsalz 5-0, Wasser 1000*0.) Diese für Bacterien völlig in¬ 
differente Spülflüssigkeit wird in sterilen Gläsern aufgefangen. 
Mit sterilen Pipetten entnimmt man davon '/io cm 3 , lässt die 
wenigen Tropfen in ein Röhrchen mit flüssiger Agargelatine 
laufen, mischt kräftig und giesst in Petrischalen. Die Menge 
der Spülflüssigkeit wird jedesmal gemessen und aufgeschrieben. 

Die Zählung der aufgegangenen Colonien geschieht 
mit Hilfe des Mikroskopes. Am besten benützt man eine Linsen- 
combination, deren objectives Sehfeld 2 mm beträgt, z. B. 
Zeiss A Ocular 2 oder Seibert, Objectiv I, Ocular 2. Der 
Flächenraum einer Petrischale von 9 cm 3 Durchmesser umfasst 
dann genau 2000 Gesichtsfelder. Da ich besonders ausgesuchte 
Petrischalen von gleichem Durchmesser und mit möglichst 
ebenem Boden benützte, so genügt in der Regel die Ab¬ 
zählung von 6 Gesichtsfeldern (je 2 in der Mitte und 4 am 
Rande), um daraus zuverlässige Mittelwerte zu berechnen. 
Durch ein Fadenkreuz-Ocular wird die Zählung sehr erleichtert. 
Befinden sich z. B. in einem Gesichtsfelde durchschnittlich 
100 Colonien und die Spülflüssigkeit betrug 40 cm 3 , dann 
enthält l / i0 cm* des Spülwassers, welche Menge in die Petri¬ 
schale ausgegossen wurde, 200.000 Keime (100X2000) und 
die gesammte Spülflüssigkeit 80 Millionen (200.000X10X40). 

Nach Beendigung der ersten Controlspülung folgt sofort, 
wiederum 1 Minute andauernd, die Spülung mit dem zu 
prüfenden Mundwasser. Nach Ablauf von 1 4 Stunde, V« Stunde, 
2'/« Stunden und 4 Stunden schliessen sich 4 weitere Control¬ 
spülungen mit Kochsalzpeptonlösung an. Durch Vergleich der 
vier letzten mit der ersten Controlspülung erhält man den 
zahlenmässigen Nachweis von der Wirksamkeit des jeweiligen 
Mundwassers. 
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Die absolute Zahl der in der Mundhöhle überhaupt 
vorhandenen Spaltpilze lässt sich überhaupt nicht zahlen- 
mässig feststellen. Von der Spülflüssigkeit wird immer nur 
ein kleiner Bruchtheil der gesammten Bacterienmenge auf¬ 
genommen, und auch von diesen entgehen alle nicht zücht¬ 
baren Pilze unserer Beobachtung. Indessen können wir wohl 
mit Sicherheit annehmen, dass bei gleichmässig sorgfältigem (!) 
Spülen stets ein ungefähr gleichgrosser Bruchtheil der ge¬ 
sammten Bacterienmenge der Mundhöhle jeweilig vom Spülwasser 
aufgenommen wird. Da ausserdem die schädlichen Bacterien 
der Mundhöhle in ihrer überwiegenden Menge züchtbar sind, 
so ergibt die obige Untersuchungsmethode einen recht sicheren 
Anhalt über die Einwirkung eines Mundwassers auf die 
schädlichen Mundspaltpilze. 

Um die Gesammtwirkung in einer einzigen Zahl ausdrücken 
zu können, verfahre ich in der Weise, dass derBacteriengehalt des 
ungeputzten Mundes im Anfänge der Versuchsreihe = 100 gesetzt 
und danach der Keimgehalt '/ 4 , */*, 2'/« und 4 Stunden nach Ein¬ 
wirkung des Antisepticums in entsprechendePercente umgerechnet 
wird. Aus den vier letzteren Percentzahlen wird der Mittelwert 
berechnet. Normalerweise steigt die Bacterienzahl nach jedem 
Essen wieder in die Höhe. Der Grad dieses Ansteigens ist bei 
den verschiedenen Versuchspersonen sehr verschieden. Es muss 
darum für jede Versuchsperson durch zahlreiche Control- 
spülserien ohne Mundwasser, nur mit Kochsalzpeptonlösung, 
der Mittelwert der normalen Bacteriencurve be¬ 
stimmt werden. Je geringer nach dem Gebrauche eines Mund¬ 
wassers die Mittelzahl gegenüber der Mittelzahl bei Kochsalz¬ 
peptonlösungen ist, umso besser hat das Antisepticum gewirkt. 

In der Tabelle meiner ersten Arbeit, die ich hier nochmals 
wiedergebe, betrug der Durchschnittswert nach dem Spülen 
mit Kochsalzpeptonlösung 239. Bei der nachfolgenden Tabelle 
meiner vorliegenden Arbeit beträgt diese Mittelzahl dagegen 279, 
weil eine Versuchsperson ausschied und durch eine andere 
mit höherem Mittelwerte ersetzt wurde. Selbstredend ergaben 
sich bei dieser Versuchsperson auch höhere Mittelwerte nach 
dem Spülen mit Mundantisepticis. 
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Es ist nun in der ersten Tabelle die Zahl 239, in der 
zweiten die Zahl 279 als Normalzahl angenommen worden, 
nach der die übrigen Mittelwerte in Percente umgerechnet 
wurden. Die Percentzahlen der unschädlich gemachten Spalt¬ 
pilze in der letzten Rubrik haben den Wert absoluter Zahlen 
und können in beiden Tabellen direct mit einander verglichen 
werden. Um die Zuverlässigkeit der angegebenen Methode auf 
die Probe zu stellen, habe ich zwei schon in der ersten 
Arbeit geprüfte Mittel herausgegriffen und bei theilweise ge¬ 
wechselten Versuchspersonen nochmals geprüft. Es ergaben 
sich an unschädlich gemachten Mundspaltpilzen die folgenden 
Zahlen: 

10 Percent Miller’s ^ _ 

Benzoesäure-Mundwasser ° P ercen * Udol 

Frühere Versuchsreihe 31 Percent 35 Percent 

Vorliegende Versuchsreihe 28 * 36 „ 

Also: Ein sprechender Beweis für die Zu¬ 
verlässig k eit der Methode! Der geringe Abfall von 
3 Percent, den das Miller’sche Mundwasser in der zweiten 
Versuchsreihe aufweist, beruht wahrscheinlich darauf, dass 
dieses Mundwasser nicht mehr ganz frisch war. Ich habe 
schon früher darauf hingewiesen, dass die bactericide Kraft 
dieses Mundwassers mit zunehmendem Alter abnimmt. 

Grössere Unterschiede zeigen die beiden Tabellen nur 
beim 40percentigen Alkohol (14 Percent), doch ist es wahr¬ 
scheinlich, dass der Alkohol bei den früheren Versuchen etwas 
stärker war wie 40 Percent, da ich damals die aus einer 
Apotheke bezogene Lösung nicht nachgeprüft hatte. 

Immerhin ist es denkbar, dass bei Benützung anderer 
Versuchspersonen trotz genau derselben Versuchsanordnung 
Zahlen erhalten werden, die von denjenigen meiner beiden 
Tabellen in stärkerem Masse abweichen. Es ist eine eigenartige 
Erscheinung, dass verschiedene Versuchspersonen 
auf ein und dasselbe Mund-Antisepticum oft 
ganz verschieden reagieren. Bei mir selbst z. B. wirkte 
Alkohol weitaus besser wie bei allen übrigen Versuchspersonen, 
Odol und Miller’s Mundwasser dagegen schlechter. Wenn 


Digitized by LjOOQie 



Untersuchungen über Mundwässer. 


431 


daher zufällig Versuchspersonen Verwendung finden sollten, 
die alle auf ein Mittel besonders gut oder besonders schlecht 
reagieren, so müssen natürlich andere Zahlen herauskommen 
als meine eigenen Mittelwerte. Um daher zuverlässige 
Mittelwerte zu finden, sollen mit möglichst vielen (aber 
immer denselben!) Versuchspersonen möglichst viele Spülserien 
vorgenommen werden. 

Wie die angestellten Versuche ergeben haben, wird 
durch die eingeschalteten Controlspülungen nach V 4 , '/« und 
2 1 / v Stunden die regelmässige Zunahme der Spaltpilzmenge in 
der Mundhöhle nicht wesentlich geändert. Ob diese Zwischen¬ 
spülungen vorgenommen werden oder nicht, immer findet sich 
beim Spülen mit Kochsalzpeptonlösung nach 4 Stunden etwa 
die vierfache Bacterienmenge vor, wie im Anfänge nach dem 
Frühstücke. Daraus geht hervor, dass die Gesammtmasse der 
in der Mundhöhle überhaupt vorhandenen Spaltpilze eine sehr 
grosse sein muss (vielleicht 8- bis lOmal so gross wie die im 
Spülwasser nachweisbare Menge!). Ferner geht aus diesen Ver¬ 
suchen hervor, dass der mechanische Einfluss der 
Mundspülungen auf die Verminderung der Mund¬ 
keime selbst ein sehr geringer ist! 

Ich gehe nun zur Besprechung der einzelnen geprüften 
Mittel über. 

Sublimat 

ist, wie schon früher erwähnt, auch im Munde weitaus das 
stärkste Antisepticum. Doch ist es infolge seiner Giftigkeit, 
seines schlechten Geschmackes, seiner sauren Reaction und 
seiner Ätzwirkung auf die Schleimhaut als Mundwasser zum 
täglichen Spülen völlig ungeeignet. Vorzüglich dagegen bewährt 
sich Sublimat in Verbindung mit Alkohol bei Alveolarpyorrhöe. 

Alkohol (Äthylalkohol). 

In der vorantiseptischen Zeit war verdünnter, etwa 50per- 
centiger Alkohol das Universalmittel in der Mundpflege. Schon 
Klencke 1 gibt der Überzeugung Ausdruck, dass alle die vielen, 

* Klencke: Die Zähne etc. Leipzig 1869. 
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mit grosser Reclame angebotenen Zahntincturen, welche zu¬ 
sammenziehend auf das Zahnfleisch wirken sollen, ihre Wirkung 
vorzugsweise dem Spiritusgehalte verdanken. „Das Ausspülen 
mit Franzbrantwein, dem man etwas Pimpinellen- oder 
Ratanha- oder Catechu- oder Myrrhen- oder Calmustinctur 
oder Kampher zusetzen kann, erfüllt alleAnforderungen“. 
Auch neuere Werke, wie Holländer und Schneidemühl 1 
lassen dem Alkohole Gerechtigkeit widerfahren. 

Im grossen und ganzen aber haben in neuerer Zeit die 
antiseptischen Mundwässer den Alkohol aus der Zahnpflege 
verdrängt. Nur Adolf Witzei (Jena) ist dem öOpercentigen 
Alkohol treu geblieben, dem er allerdings Carbol, Salol und 
leider (!) auch Seife zufügt. 

Meine eigenen praktischen Versuche mit Alkohol datieren 
etwa zwei Jahre zurück. Ich liess bei entzündetem, leicht 
blutenden Zahnfleisch die Zahnbürste mit reinem Franzbrant¬ 
wein befeuchten und damit putzen. In den meisten Fällen 
gesundete das erkrankte Zahnfleisch in auffallend kurzer Zeit. 

Diese heilende Wirkung beruht auf mehreren Gründen: 

Zunächst besitzt der Alkohol ziemlich beträchtliche 
antiseptische Eigenschaften. Zweitens löst Alkohol das Fett 
und fällt das Mucin des zähen Mundschleims. Dadurch 
erleichtert er wesentlich die mechanische Reinigung. Drittens 
ruft Alkohol eine arterielle Fluxion hervor, unter deren Einflüsse 
die venöse Stase des kranken Zahnfleisches allmählich schwindet 

Die Ansichten über die antiseptischen Eigenschaften des 
Alkohols sind bislang getheilt. Nach Fürbringer 2 ist Alkohol ein 
starkes Desinficiens, welches nur von Sublimat 1:500 übertroffen 
wird. Derselben Anschauung ist Ahlfeld. 3 Epstein 4 wies 

1 Holländer und Schneidemühl: Handbuch der zahnärztlichen 
Heilmittellehre. Leipzig 1890. 

2 Fürbringer und Freyham: Neue Untersuchungen über die 
Desinfection der Hände. „Deutsche Med. Wochenschrift.“ 1897. Nr. 6. 

3 Ahlfeld: Die Heisswasser-Alkoholdesinfection und ihre Einführung 
in die allgemeine Praxis. „Deutsche Med. Wochenschrift.“ 1897. Nr. 8. 

4 Epstein: Zur Frage der Alkoholdesinfection. „Zeitschrift für 
Hygiene und Infectionskrankheiten.“ 1897. Bd. 24. 
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zuerst darauf hin, dass etwa öOpercentiger Alkohol am besten 
wirkt, während höhere oder niedrigere Concentrationen ge¬ 
ringere Wirkung besitzen. Minervini* kommt im Gegensatz 
zu genannten Autoren zu folgendem Schlussergebnisse: „Der 
Äthylalkohol hat im allgemeinen eine sehr geringe bactericide 
Wirkung. Bei normaler Temperatur vermag er die nicht 
sporogenen Keime zu vernichten, nicht aber die sporogenen. 
Seine Action ist in den mittleren Goncentrationen (50 bis 
70 Percent) viel kräftiger als in den geringeren oder höheren; 
geradezu minimal im absoluten Alkohol.“ Zwischen 50 bis 
70percentigem Alkohol konnte Minervini keine Differenz hin¬ 
sichtlich der bactericiden Wirkung nachweisen. 

Büchner 8 schliesst sich in seiner soeben erschienenen 
Arbeit der Ansicht Minervini's an und erwähnt, dass die 
Desinfectionsleistung des Alkohols für Bierhefezellen eine ge¬ 
ringe ist. 

Durch eine ganze Reihe von Beobachtungen ist fest¬ 
gestellt worden, dass ein und dasselbe Antisepticum sich ver¬ 
schiedenen Bacterienarten gegenüber sehr verschieden ver¬ 
halten kann. Ferner müssen die mehr oder minder künstlichen 
Umstände, unter denen in der Regel die Antiseptica geprüft 
werden, sorgfältig in Rechnung gezogen werden. Wenn wir 
wissen wollen, welche antiseptische Leistung der Alkohol 
im Munde (!) vollbringt, dann müssen wir das Mittel unter 
möglichst natürlichen Bedingungen im Munde (!) prüfen. 
Minervini prüfte die Wirkung des Alkohols auf Reinculturen 
von Micrococcus tetragenusundprodigiosus, Bacillus pyocyaneus, 
Staphylococcus pyogenes aureus, Bacillus subtilis und Bacillus 
anthracis, die an Seidenfäden oder Stahldraht angetrocknet 
waren. Nachdem diese Culturen eine gewisse Zeit mit Alkohol 
in Berührung gewesen waren, wurden sie in Bouillonröhrchen 


1 Minervini: Über die bactericide Wirkung des Alkohols. „Zeit¬ 
schrift für Hygiene.“ 1898. Bd. 29. 

* Büchner: Natürliche Schutzeinrichtungen des Organismus und 
deren Beeinflussung zum Zweck der Abwehr von Infectionsprocessen. 
„Müuchener Med. Wochenschrift“ 1899. Nr. 39 und 40. 

6 * 
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gebracht, um zu beobachten, ob noch ein Bacterienwachsthum 
erfolgte. Es ist das eine allgemein übliche, leider aber mit grossen 
Fehlerquellen behaftete Methode, um die Wirkung eines Mittels 
als Desinficiens zu bestimmen. 

Ein Desinficiens soll in einer bestimmten Zeit sämmt- 
liche Keime abtödten, es soll sterilisieren. Die Mundhöhle 
aber können und wollen wir ja gar nicht sterilisieren. Wir 
brauchen für die Mundpflege gar kein Desinficiens, sondern 
nur ein Antisepticum, welches innerhalb der kurzen 
Spüldauer von einer Minute möglichst viele Mund- 
bacterien abtödtet. Dasjenige Mundantisepticum ist 
das beste, welches innerhalb dieser einen Minute 
bei möglichst geringer schädlicher Nebenwirkung 
die grösste Menge von Mundpilzen vernichtet oder 
auch nur am Wachsthum hindert. 

Aus meinen zahlreichen Versuchen geht nun mit wünschens¬ 
wertester Deutlichkeit hervor, dass der gewöhnliche Äthyl¬ 
alkohol in gewissen Concentrationen ein ausserordent¬ 
lich starkwirkendes Mundantisep ticum ist, welches 
nur von starken Sublimatlösungen übertroffen 
wird. 

Die Versuchsspülungen mit den stärkeren Concentrationen 
des Alkohols erforderten freilich ein sehr bedeutendes Mass von 
Willenskraft. Im Durchschnitte dürfte 30 percentiger Alkohol der 
stärkste sein, mit welchem man eine Minute lang ununter¬ 
brochen spülen kann. Bei den 40- und öOpercentigen Lösungen 
musste in zwei Absätzen kurz nacheinander je V* Minute, bei 
60- und 70percentigem Alkohol sogar in drei Absätzen je 
Vs Minute gespült werden, um der brennenden Schleimhaut 
kurze Erholungspausen zu gönnen. Im Übrigen stimme ich mit 
Prof. Büchner darin überein, dass das Zahnfleisch dem 
starken Alkohole gegenüber viel weniger empfindlich ist wie 
die Wangen- und die Unterzungenschleimhaut. 

Um ganz sicher zu sein, dass die zu prüfenden Con¬ 
centrationen des Alkohols genau den betreffenden Zahlen ent¬ 
sprechen, habe ich mir die Mischungen selbst abgewogen und 
habe ausserdem noch zur Vorsicht mit dem Aräometer nach- 
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geprüft, ob das specifische Gewicht der Concentration ent¬ 
sprach. Die in Tabelle II angegebenen Percente sind keine 


Volumpercente, sondern Gewichtspercente. 

Das specifische Gewicht der 
des Alkohols bei 20° C. beträgt: 

geprüften Gewichtspercente 

Alkoholpercente: 

Specifisches Gewicht: 

10% .... 

. . 0-982 

20% .... 

. . 0-968 

30% .... 

. . 0-954 

40% .... 

. . 0-935 

50% .... 

. . 0-914 

60% .... 

. . 0-891 

70% .... 

. . 0-867 


Es ergab sich aus meinen Versuchen, dass der 60per- 
centigeAlkohol im Munde (!) weitaus die stärkste 
antiseptische Wirkung entfaltet; er vernichtete in 
einer Minute 85 Percent der vorhandenen Mundparasiten. Bei 
stärkeren und schwächeren Lösungen nimmt die Wirkung 
ziemlich rasch ab. 'tOpercentiger Alkohol wirkte schwächer wie 
öOpercentiger. 

Wie bereits erwähnt, ist 30 percentiger Alkohol die stärkste 
Lösung, die allenfalls noch zum Mundspülen verwendet werden 
könnte. Diese Lösung wirkt aber schon nur noch etwa eben so 
stark wie 5 Percent Odol in Wasser und weit schwächer wie 
5 Percent Odol und 10 Percent Miller’s Mundwasser in physio¬ 
logischer Kochsalzlösung. Als antiseptisches Mundspülwasser 
lässt sich demnach der Alkohol leider nicht empfehlen, da die 
verwendbaren schwächeren Concentrationen gegenüber anderen 
unschädlichen und angenehmeren Mundwässern zu geringe 
antiseptische Wirkung haben. Das Zahnfleisch dagegen verträgt 
50 percentigen und selbst 60 percentigen Alkohol anstandslos. 
Daraus ergibt sich, dass die von mir seit 2 Jahren praktisch 
erprobte Anwendungsweise die zweckmässigste ist: Man giesse 
50- bis 60 percentigen Alkohol (Franzbrantwein) in einen 
Eierbecher, tauche die Zahnbürste hinein und putze damit. Es 
muss weiteren praktischen Versuchen und Erfahrungen Vor¬ 
behalten bleiben, nachzuforschen, ob sich vielleicht noch eine 
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zweckmässigere und angenehmere Anwendungsweise des Alko- 
holes herausfinden lässt. 

Was die fettlösende und mucinfällende Eigenschaft des 
Alkohols betrifft, so ist dieselbe natürlich umso stärker, je 
höherpercentig das Mittel ist. 

Ich komme nun zur dritten und vielleicht wichtigsten Eigen¬ 
schaft des Alkohols, welche Büchner in etwas einseitiger Weise 
als die allein wirksame ansieht. Betrachtet man nach dem Putzen 
oder Spülen mit stärkerem Alkohol das Zahnfleisch, so sieht man, 
dass es eine zarte Rosafarbe angenommen hat, wie wir sie 
bei arteriellen und capillaren Gefässerweiterungen zu sehen 




gewohnt sind. Um eine exacte experimentelle Grundlage zu 
schaffen, habe ich das Mesenterium vom curarisierten Frosche 
unter dem Mikroskope ausgespannt und mit schwächeren 
Alkohollösungen betupft. Schon 20- bis 30 percentiger Alkohol 
ruft an den zarten Mesenterialgefässen eine starke Erweiterung 
hervor. Beim Betupfen mit 50 percentigem Alkohol wurden die 
Gefässe maximal erweitert und es kam theilweise zur völligen 
Stase. Diese löste sich jedoch allmählich wieder, wenn der 
Alkohol abgetupft und durch physiologische Kochsalzlösung 
ersetzt wurde, und nach Verlauf von etwa einer halben Stunde 
hatten die beobachteten Gefässe wieder ihren normalen Durch¬ 
messer. Bei erneutem Betupfen mit Alkohol erweiterten sich 
die Gefässe wiederum. Am auffälligsten trat die Gefäss- 
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erweiterung an den kleinen Endarterien und 
Capillaren zutage. Beifolgende bereits in meiner oben¬ 
erwähnten Arbeit dargestellte Abbildung zeigt ein und dieselbe 
Endarterie sammt zugehörigen Capillaren aus dem Mensen- 
terium vom Frosche, A in normalem, B in erweitertem Zu¬ 
stande nach Einwirkung des Alkoholreizes. Beide Abbildungen 
wurden mit der Oberhauser’schen Camera lucida direct nach 
der Natur gezeichnet. 

Es ist eine alte Erfahrung, dass infolge stärkerer Durch¬ 
blutung eines Organes sein Stoffwechsel sich erhöht, und dass 
insbesondere die auf venöser Stauung beruhenden Krankheits¬ 
erscheinungen rasch schwinden. Auf diesem Umstande beruht 
z. B. die Wirkung des Priessnitz’schen Umschlages. Je 
stärker die Erweiterung der Endarterien und 
Capillaren ist, um so stärker sinkt(nicht: steigt!) 
der Blutdruck, um so leichter werden die 
im höher gespannten Gewebe angesammelten 
flüssigen und zelligen Krankheitsproducte rein 
mechanisch von der Blutbahn aufgesogen, fort¬ 
geführt und vernichtet. Es ist hier nicht der Ort, um 
auf die Ursachen der bekannten bactericiden Wirkung des 
lebenden Blutes näher einzugehen. 

Zu meiner besonderen Genugthuung hat Herr Prof. 
H. Büchner meine Beobachtungen über die gefässerweiternde 
Wirkung des Alkohols auf Grundlage andersartiger Versuche 
bestätigt gefunden. Büchner liess Alkoholinjectionen in die 
Bauchhöhle und die Muskulatur von Thieren machen und 
beobachtete danach stets eine ausgedehnte Gefässerweiterung. 
Diese Wirkung beruht selbstredend auf dem unmittelbaren 
Reize des Alkohols auf die vasomotorischen Nerven der 
Gefässwände. Ob nun die wasserentziehende oder eine andere 
Eigenschaft des Alkohols diesen Reiz auslöst, darüber können 
wir bis jetzt nur Vermuthungen hegen. 

Büchner glaubt auch den Beweis erbracht zu haben, 
dass der Alkoholreiz sympathisch auf die vasomotorischen 
Nerven eines benachbarten Gefässsystems überstrahlen könne. 
Zu dem Zwecke wurde Alkohol in die Musculatur der Bauch- 


Digitized by LjOOQie 



488 


Dr. med. C. Rose, München. 


decken von Meerschweinchen injiciert, und danach liess sich in 
vielen Fällen, — allerdings nicht immer! — auch eine deutliche 
Hyperämisierung des Intestinaltractus nachweisen. 

Büchner beschäftigt sich in seiner Arbeit auch mit 
der Einwirkung des Alkohols auf die Zahncaries. Er behauptet, 
dass es möglich sei, mit Alkohol die Zahncaries Zur Heilung 
zu bringen: „Bei Alkoholbehandlung kommt aber dieser Pro- 
cess nicht nur zum Stillstand, sondern nach längerer Zeit, bei 
consequenter Weiterbehandlung wird das schon erweichte 
Zahnbein wieder hart und unempfindlich, ja es gelingt allmählich, 
die Bildung neuen Zahnbeins an Stelle des schon brüchig 
gewordenen zu bewirken.“ 

Ich glaube Herrn Prof. Büchner gelegentlich eines 
persönlichen Gespräches bereits von der Irrthümlichkeit dieser 
Ansicht überzeugt zu haben. Ein Wiederersatz des durch 
Caries verloren gegangenen Zahnbeines ist aus anatomischen 
Gründen völlig ausgeschlossen. Der günstigste Ausgang der 
Zahncaries besteht darin, dass der krankhafte Process zum 
Stillstände kommt, indem das noch nicht erweichte Zahnbein 
zwischen Pulpa und Carieshöhle in den Zustand des stärker 
verkalkten sogenannten transparenten Dentins übergeht. Von 
vornherein wäre es ja wohl denkbar, dass durch stärkere 
Blutzufuhr zu den Gefässen des Zahnmarkes die Bildung dieses 
transparenten Zahnbeins beschleunigt und somit der cariöse 
Process verlangsamt werden könnte. Wenn jedoch nicht einmal 
beim Meerschweinchen in allen Fällen der Alkoholreiz von der 
Bauchmuskulatur auf die nur wenige Millimeter entfernten 
Darmgefässe sich fort gepflanzt hat, wie soll da beim Menschen 
derselbe Reiz von den Gefässen der Mundschleimhaut auf die 
im Innern der Kieferknochen verlaufenden Zahnmark- 
gefässe ausstrahlen ? 

Kurz, man wird vorläufig gut daran thun, keinen zu 
grossen Wert auf die cariesheilende Wirkung des Alkohols 
zu legen, sondern wird nach wie vor cariöse Zähne möglichst 
bald beim Zahnarzte ausfüllen lassen. 

Alkohol ist ein vorzügliches Heilmittel für die 
erkrankte Mundschleimhaut und ein ausgezeichnetes Mund- 
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Antisepticum. Ob sich das Mittel auch zum täglich anwend¬ 
baren Mundcosmeticum eignet, müssen weitere praktische 
Erfahrungen lehren. Ich glaube in einigen Fällen einen 
Schwund des Zahnfleisches an den Zahnhälsen als Folge 
zu energischer Alkoholbehandlung beobachtet zu haben. 
Zu fürchten ist auch der Missbrauch, den stille Trinker und 
Trinkerinnen mit dem angeblich zur Mundpflege dienenden 
Alkohole treiben werden! 

Physiologische Kochsalzlösung. 

Bereits in meiner früheren Arbeit habe ich darauf hin¬ 
gewiesen, dass die blutwarme physiologische Kochsalzlösung, 
welche für thierische Gewebe vollkommen reizlos ist, auf die 
pflanzlichen Spaltpilze sehr nachtheilig einwirkt. Sie vernichtete 
im Laufe der vierstündigen Versuchsreihe 28 Percent der vor¬ 
handenen Mundkeime. Es fragte sich, ob diese Kochsalzlösung 
vielleicht benützt werden könnte, um die Wirkung anerkannt 
guter Mundwässer zu steigern. Als Probeobjecte wurden 
wiederum lOpercentiges Miller’s Benzoesäure-Mund¬ 
wasser und öpercentiges Odol gewählt, bei denen zur 
Verdünnung statt des Leitungswassers warme physiologische 
Kochsalzlösung (0*6 Na. CI auf 100 OH 2 ) in Anwendung kam. 
Die Wirkung des Mil 1 ersehen Mundwassers steigerte sich 
dadurch von 28 auf 50 Percent, diejenige von 5 percentigem 
Odol von 36 auf 58 Percent. In beiden Fällen also wurde 
die Eigenwirkung der Mundwässer ganz beträchtlich, nämlich 
um 22 Percent gesteigert. Es muss weiteren Untersuchungen 
Vorbehalten bleiben, zu entscheiden, inwieweit der Salzgehalt 
und inwieweit die Wärme des Spülwassers zu dem günstigen 
Erfolge beigetragen haben. 

Der Geschmack der Mundwässer wird durch den geringen 
Salzzusatz (etwa eine Messerspitze^ voll auf ein Glas Spül¬ 
wasser) nicht wesentlich beeinträchtigt. 

Kamill enthee. 

Lauwarmer Kamillenthee ist ein altes Volksmittel, welches 
auch heutzutage noch vielfach zum Mundspülen verwendet 
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wird. Ich prüfte einen sehr starken Kamillenauszug, der 
keineswegs angenehm schmeckte. Nach 7* und V« Stunde 
ergab sich eine kleine Steigerung des Bacterienwachsthumes 
über die Norm hinaus, nach 278 und 4 Stunden dagegen 
fand eine nicht unerhebliche Abnahme statt. Immerhin ist die 
Gesammtwirkung nur etwa halb so stark wie diejenige der 
physiologischen Kochsalzlösung. Letztere ist zudem billiger, 
leichter herzustellen und schmeckt angenehmer; kurz, das 
schwache Kochsalzwasser dürfte vorzugsweise dazu berufen 
sein, den Kamillenthee als Volksmittel zu verdrängen. 

Ätherische Öle. 

Die ersten Angaben über die antiseptische Wirkung 
ätherischer Öle stammen von Robert Koch. 1 2 Danach wird 
das Wachsthum des Milzbrandbacilllus behindert durch: 
Peffermünzöl 1 : 33.000 

Terpentinöl 1 :75.000 

Eucalyptol 1 : 2.500 

Kampher 1 : 2.500 

Aus den flüchtigen Mittheilungen Koch’s hat man viel¬ 
fach irrthümlicherweise geschlossen, dass die ätherischen Öle 
beträchtliche antiseptische Eigenschaften besässen. Es hat nun 
aber schon Riedl in * nachgewiesen, dass nur daa Terpentinöl 
in 1 percentiger Emulsion das Bacterienwachsthum kräftig be¬ 
hindert. Von allen übrigen Ölen lassen sich keine antiseptisch 
wirksamen Emulsionen hersteilen. Vor allem erwies sich die 
lpercentige Emulsion des Pfeffermünzöles als „fast ganz 
wirkungslos“. 

Auch Miller hat eine ganze Reihe von ätherischen Ölen 
untersucht und findet ebenfalls, dass sie in anwendbarer 
Concentration „wenig, zum Theil so gut wie gar keine anti¬ 
septische Wirkung haben“. 

1 Koch: Über Desinfection. Mittheilungen des kaiserlichen Gesund¬ 
heitsamtes. Berlin. 1881. Bd. I. 

2 Riedl in: Versuche über die antiseptische Wirkung des Jodoforms, 
der ätherischen öle und einiger anderer Substanzen und über das Eindringen 
gasförmiger Antiseptica in Gelatine. Archiv für Hygiene. 1887. Bd. VII. 
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In unseren Spülwässern sind die ätherischen Öle ungefähr 
in der Verdünnung von 1:1200 vorhanden. In dieser 
Verdünnung ist das Pfeffermünz öl imMunde voll¬ 
ständig unwirksam! Stärkere Emulsionen von Pfeffer¬ 
münzöl und Nelkenöl (1:300) schmecken abscheulich, rufen 
bei manchen Leuten mit empfindlicher Haut Ekzem hervor 
und haben ebenfalls keine nennenswerte Wirkung. 

Meine Versuche bestätigen also vollkommen die An¬ 
sichten von Miller und Riedlin. Die Meinung, dass 
die in den Mund wässern enthaltenen ätheri sehen 
Öle nennenswerte antiseptische Wirkung aus¬ 
zuüben vermöchten, muss endgiltig ins Bereich 
der Fabel gewiesen werden! 

Wasserstoffsuperoxyd 

ist ein gasförmiger Körper, welcher sich in grossen Mengen 
in Wasser löst. Unter der Bezeichnung lOpercentige Wasser¬ 
stoffsuperoxydlösung erhält man im Handel in der Regel eine 
Lösung von 10 Volumtheilen des Gases in 1 Volumtheil 
Wasser. Nach Gewichtspercenten berechnet, enthalten dann 
100 g Wasser etwa 2*5 bis 3 0 g Wasserstoffsuperoxydgas. Um 
die sich leicht zersetzende Lösung haltbarer zu machen, wird 
ausserdem noch 10 Percent Salzsäure (!) hinzugefügt. 

Schon dieser beträchtliche Säuregehalt macht die Lösung 
zum täglichen Gebrauche im Munde ungeeignet. Ausserdem 
verätzt der nascierende Sauerstoff die Schleimhaut und der 
Geschmack des Mittels ist nicht angenehm. Die recht be¬ 
trächtliche bactericide Wirkung beruht wohl zum Theile auf 
der gleichzeitigen Anwesenheit von Salzsäure. 

Kalium hypermanganicum 
ist das stärkste Oxydationsmittel, welches wir besitzen. Schon 
K1 e n c k e empfiehlt es zur Vertreibung des üblen Mundgeruches, 
und auch heute noch ist Kalium permanganat das beste 
Desodorans, welches wir besitzen. 

Über die antiseptische Wirkung des Mittels gehen die 
Ansichten weit auseinander. Miller gibt an: „Bemerkens- 
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wert ist es, dass die altbewährten Mittel: chlorsaures und über¬ 
mangansaures Kali so untergeordnete antiseptische Eigenschaften 
besitzen. Ähnlich wie bei dem Jodoform scheint die günstige 
Wirkung dieses Mittels auf anderen als den antiseptischen 
Eigenschaften zu beruhen.“ 

Miller hat durchaus Recht, dass er die beiden Mittel 
in die Nähe von Jodoform stellt. Sie gehören thatsächlich zur 
Gruppe der i n d i r e c t wirkenden Antiseptica. Wie im Jodoform 
das sich abspaltende Jod, im Salol und Odol die nascierenden 
Salicylsäureverbindungen, * so ist bei unseren drei Oxydations¬ 
mitteln H* 0*, KMn0 4 und KC10 Z der Sauerstoff in 
stadio nascendi das wirksame antiseptische Agens. 
Da nun die Aufspaltung dieser antiseptisch wirkenden Körper 
nicht auf einmal, sondern nach und nach vor sich geht, so 
erklärt es sich sehr einfach, warum alle diese indirecten, auf¬ 
spaltbaren Antiseptica eine ausgeprägte Dauerwirkung besitzen. 

Miller, welcher immer nur »/* Stunde nach Anwendung 
des Mundwassers untersuchte, hat ganz richtig beobachtet, dass 
nach dieser Zeit keine nennenswerte Wirkung vorhanden war. 
Dagegen besitzt das übermangansaure Kali eine 


1 Bereits in meiner früheren Arbeit habe ich darauf hingewiesen, dass 
sich aus dem Odol keine freie Salicylsäure, sondern neutrale Salicyl¬ 
säureverbindungen abspalten. Dieser Umstand ist von wesentlicher Be¬ 
deutung. Denn wenn sich aus Odol freie Salicylsäure abspaltete, dann wäre 
das Präparat für die Zähne genau so schädlich, wie ein säurehaltiges Mund¬ 
wasser. Ich habe nun in zahlreichen Fällen sowohl die Reaction des Odol- 
spülwassers, als auch die Reaction der Mundflüssigkeiten vor und nach 
dem Odolspülen geprüft und konnte niemals auch nur die Spur von saurer 
Reaction nachweisen. Es konnte sich darnach nur um neutrale Salicylsäure- 
verbinduugen handeln, die als wirksames Agens aus dem Odol abgespalten 
werden. Über die Natur dieser Verbindungen fehlte mir bislang jeder Anhalt. 
Soeben kommt mir nun eine neue Arbeit von Hefelmann zu Händen, 
welcher eingehend über die Spaltbarkeit des Odol-Antisepticums berichtet 
und die aus Odol abgespaltenen neutralen antiseptischen Stoffe für Salicyl- 
eiweissverbindüngen erklärt, welche in stadio nascendi besonders 
stark bactericid wirken. Es stellt sich danach immer mehr heraus, dass 
wir im Odontosepticum ein Mittel besitzen, welches die Nachtheile der 
entkalkenden freien Salicylsäure völlig umgeht, dagegen die anerkannt 
guten antiseptischen Eigenschaften dieser Säure beibehält. 
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ganz intensive Dauerwirkung. Als Heilmittel zur Nach¬ 
behandlung von Kieferbrüchen etc. eignet sich das Mittel ganz 
vorzüglich, nur ist es leider zu täglichen Mundspülungen 
nicht verwendbar. In der Mundhöhle setzt sich das Kalium 
permanganat in freien Sauerstoff, Kalilauge und Braunstein 
um. 2 KMnO A geben 3 freie 0. Der Braunstein färbt die 
Zähne braunschwarz und sein Belag ist schwer zu entfernen. 
Kalilauge und nascierender Sauerstoff verätzen und verbrennen 
die Schleimhaut und lösen an den Stellen, wo das Zahnbein 
blossliegt, die organische Grundsubstanz desselben auf. 

Kalium cliloricum. 

Das chlorsaure Kali schliesst sich in seiner Wirkungsweise 
an Kalium permanganat an, nur wirkt es viel schwächer. Be¬ 
kanntlich kann das Mittel unter gewissen Umständen explo¬ 
dieren. Als grösster Nachtheil aber ist seine ausgeprägte giftige 
Natur anerkannt. Besonders unangenehm ist der Umstand, 
dass die Giftwirkung im Körper sich allmählich anhäuft; eine 
ganz kleine Dosis bringt das Gefäss schliesslich zum Über¬ 
laufen. 

Während früher Kali chloricum fast allgemein zu Mund¬ 
spülungen und Gurgelungen verordnet wurde, hat in den letzten 
Jahren der Gebrauch dieses gefährlichen Mittels erfreulicher¬ 
weise sehr abgenommen. Ich selbst habe seinerzeit auf die 
Empfehlung Unna’s hin einige Zeit mit Kali chloricum in 
Pulver- oder Pastenform geputzt, bin jedoch auf Grund klinischer 
Erfahrungen schon seit Jahren davon zurückgekommen. Fast 
alle Patienten meiner Clientei, welche das Kali chloricum zum 
Zahnputzen längere Zeit gebraucht hatten, besassen ein leicht 
blutendes, entzündetes Zahnfleisch, welches indessen sehr rasch 
gesundete, sobald das Kali chloricum beiseite gelassen und 
durch Alkohol oder ein unschädliches Mundwasser ersetzt 
wurde. Kali chloricum ist eben auch ein Oxydationsmittel, 
welches freien Sauerstoff abspaltet. Und dieser nascierende 
Sauerstoff greift, wie bereits erwähnt, die Mundschleimhaut an. 

Mir scheint, bei dem Vorhandensein von gleich gut und 
besser wirkenden Mundwässern sollte ein so gefährliches Mittel 
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wie Kali chloricum endgiltig von der Mundpflege ausgeschlossen 
werden! 

Zum Schlüsse möchte ich noch in aller Kürze auf die 
dritte Art von Zahnpflege zu sprechen kommen, welche dahin 
strebt, durch Neutralisierung der Mundsäuren die Zahncaries 
zu verhüten. Zu dem Zwecke dürfen selbstredend keine ätzenden 
und überhaupt keine wasserlöslichen Alkalien ver¬ 
wendet werden. Einz'g und allein die im Wasser unlös¬ 
lichen kohlensauren Alkalien, Calcarea und Magnesia 
carbonica, sind hier am Platze. Da diese Mittel zugleich 
kosmetischen Zwecken dienen und bei der mechanischen Reini¬ 
gung von Nutzen sind, so ist der Gebrauch eines guten, un¬ 
schädlichen Zahnpulvers unter allen Umständen empfehlenswert. 


Nachdruck untersagt. 

Die Zeichen der ZicManrir ii der Klidilile Mi ihre 


Vortrag, 1 gehalten in der Section für Zahnheilkunde der 71. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Ärzte zu München. 

Von F. W. Wille , prakt. Zahnarzt Worms-Kissingen. 

Meine Herren! Nicht trefflicher glaube ich diesen Vortrag 
einleiten zu können als durch ein Wort Miller’s. Der berühmte 
Forscher sagt in seinem Buche (Mikroorganismen der Mund¬ 
höhle): „Dass constitutionelle Erkrankungen häufig von localen 
Erscheinungen am Zahnfleisch, an der Wurzelhaut und an dem 
Alveolarrand begleitet oder gefolgt sind, ist eine jedem Zahn¬ 
arzt wohlbekannte Thatsache.“ Er exemplificiert dann auf 
Scorbut, Mercurialismus und exanthematische Krankheiten. 

So ist es denn nicht auffallend, wenn wir bei einer 
Krankheit, welche wie wenig andere die Constitution schwächt 
und verheert, der Zuckerharnruhr, derartige locale Erscheinungen 
in der Mundhöhle finden. 

1 Der Vortrag erlitt infolge Mangels an Zeit in der Versammlung 
einige Kürzungen. 
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Sollte es sich ergeben, dass die Mundhöhlenbefunde der 
genannten Krankheit derartig prägnant und constant wären, 
dass wir in ihnen einen untrüglichen Symptomencomplex zu 
sehen hätten, so wäre dem Zahnarzt der Verdacht oder gar 
die Diagnose auf Diabetes mellitus nahe gelegt. 

Meine Herren, es ist noch nicht lange her, Hass der 
praktische Arzt ohne Auscultation und Percussion, ohne 
chemische Analysen, ohne Augen- und Ohrenspiegel, ohne 
Röntgenstrahlen und alle die heutigen Hilfsmittel die Krank¬ 
heit zu erkennen trachten musste. Die Reihe unterstützender 
diagnostischer Hebel wird niemals abgeschlossen sein. Fort¬ 
schreitende Erkenntnis und frühzeitige Beobachtung einzelner 
Krankheitszeichen werden neue Differenzierungen herbeiführen. 
Namentlich werden früh und scharf ausgeprägte Symptome 
immer erhöhte Bedeutung beanspruchen. Oft wird durch den 
Augenarzt, welcher einen Katarakt feststellt, durch den Nerven¬ 
arzt, dessen Kunst sich vergebens an der Heilung doppel¬ 
seitiger Ischias versucht, durch den Zahnarzt, von welchem 
auffallende pericementitische Erscheinungen oder sogenannte 
Alveolar-Pyorrhoe vergeblich zur Heilung geführt werden, der 
ahnungslose Diabetiker der Folter der Erkenntnis über¬ 
antwortet. 

Sind die erstgenannten Specialitäten erst in verhältnis¬ 
mässig vorgeschrittenen Fällen imstande ihr Urtheil abzugeben, 
so kommt der Zahnarzt, wie ich zu zeigen versuchen werde, 
am Anfang der Erkrankung und mit der gleichen Sicherheit 
zu der Annahme von diabetischer Diathese, wie jene. Den 
apodiktischen Beweis kann in allen Fällen, auch bei jenen 
Specialisten, nur chemische Harn-Analyse liefern. Aber es 
dürfte sowohl hinsichtlich des Erfolges unserer zahnärztlichen 
Behandlung, wie auch der Einleitung einer Allgemeinem: von 
hoher Bedeutung sein, wenn wir im klinischen Bilde der Krank¬ 
heit Mundsymptome haben, welche gegründeten Verdacht auf 
Diabetes mellitus wecken, zu einer Zeit, in welcher den Patienten 
noch nicht stetes Durstgefühl, Amylaceen-Hunger, Dysgeusien 
und Parageusien und wie die Symptome alle heissen, zum 
Arzt führen. 
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Wenn wir uns vergegenwärtigen, dass bei dieser ver¬ 
hängnisvollen Krankheit die Störungen des vegetativen Processes 
während der ganzen Dauer der Krankheit die Hauptrolle 
spielen, so werden wir in der Mundhöhle als dem Eingang 
zum Verdauungstract nicht umsonst nach den Spuren der Ver¬ 
wüstung spähen. 

Bei Diabetikern ist der Mundsaft, welcher unter normalen 
Verhältnissen alkalisch oder neutral ist, nach fast allen Autoren 
sauer. Ist an sich schon diese veränderte Reaction imstande, 
irritierend auf die Schleimhaut und die in sie eingebetteten 
Organe zu wirken, so wird dies noch in erhöhterem Masse 
eintreten, wenn die Gewebe infolge der stärkeren Hyper¬ 
glykämie, die Mundhöhlenschleimhaut insbesondere durch den 
„starken endosmotischen Strom aus den Parenchymen in die 
Gefässe“ ausgedörrt, merklich an Resistenz verloren haben. 
Die Gewebe leiden Einbusse an Elasticität und Vitalität, das 
Blut, wie es scheint, an Gerinnungsfähigkeit. Naunyn betont 
die ausgesprochene Empfänglichkeit für locale Infectionen und 
sagt, es liege nahe anzunehmen, dass der Zuckergehalt der 
Gewebe den inficierenden Mikroben das Aufkommen in diesen 
erleichtere. Einen merkwürdigen dahingehenden Fund bei 
Lymphangitis mit Abscessbildung am Arme führt er als 
Beispiel an. Der Infectionsträger war ein sonst nie beim 
Menschen gefundener Schimmelpilz (Bothrytis), der in Culturen 
grosse Vorliebe für zuckerhältige Nährböden zeigte. Es ist 
anzunehmen, dass es im Munde Diabetischer noch eine Anzahl 
von Pilzen gibt, welche theils infolge der abnormen Hyper¬ 
glykämie, theils infolge der schnellen und vermehrten Gährung 
geeignete Nährböden finden. In der That beobachtete ich in 
einem der später zu erwähnenden Fälle, dass eine mir zur 
Reparatur übergebene Kautschukplatte nach einigen Tagen, 
während deren sie unberührt gelegen hatte, von einer dicken 
Schicht einer grünen Pilzart bedeckt war, was ich bis dahin 
noch nie gesehen. Die Platte war vorher makroskopisch als 
sauber und von mässigem Politurglanz bedeckt erschienen. 
Auf Züchtungsversuche musste ich leider verzichten, da mir 
ein Laboratorium für solche Zwecke nicht zur Verfügung stand. 
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„Soor tritt sehr oft bei Diabetikern auf“ Sogar im 
Ösophagus findet man ihn. Nach Wagner und Zenker 
verursacht er öfter Hirn- und Lungen-Embolien. Hefepilze 
fehlen ebenfalls nie. Vor allem der Saccharomyces mycoderma, 
der Rahmpilz, welchen wir auf gährenden Flüssigkeiten finden, 
z. B. an unsauber gehaltenen, nicht abgetrockneten Hähnen 
von Weinfässern. In einem Gemisch von Brot und Speichel, 
das man bei 25 bis 35° stehen lässt, verzehrt er die Säure 
und verleiht dem Gemisch einen ätherischen Geruch (Miller). 
Wir finden ja die Exhalationen von Diabetikern häufig stark 
weinig riechend. Der Geruch hält die Mitte zwischen demjenigen 
faulender Äpfel und Trauben und etwa dem eines abgestandenen 
offen an der Luft vergohrenen Haardt -Weines. „Seegen ver¬ 
gleicht ihn mit demjenigen von süssem, in Zersetzung be¬ 
griffenem Obste, von faulen Äpfeln oder Trauben; am meisten 
erinnert dasselbe an den Chloroformgeruch.« (Niemeyer- 
Seitz.) Es liegt so die Vermuthung nahe, dass diese Er¬ 
scheinung in den Zersetzungsproducten anwesender Spross¬ 
pilze zu suchen sei. Miller bezeichnet diese geradezu als 
„ziemlich constante Bewohner der Mundhöhle“, hält sie aber 
mit Ausnahme von dem Saccharomyces albicans, dem Soor¬ 
pilz, nicht für pathogen. Immerhin alterieren sie durch eine 
für den Gesammtstoffwechsel unnöthige Ausbeutung ihres 
Mediums den physiologischen Vorgang der Mundverdauung und, 
in grösserer Anzahl, die Geschmacksempfindung. 

Die Schleimhaut. 

Durch Pilze und ihre mehr oder minder toxischen Aus¬ 
scheidungen, durch die Säure des Mundsaftes, durch die 
Gährungsvorgänge und die Hy per-Acidität des Blutes wird 
die Schleimhaut pathologisch verändert. Sie schimmert in’s 
Bläuliche, ist an den Zahnhälsen geschwollen und 
gelockert, zuletzt schwammig entartet, die interdentalen Papillen 
kolbig verdickt, an der Spitze durchaus livid, im übrigen ohne 
jene scharfen Marginalbegrenzungen, welche wir bei Tuberculose 
oder Bleivergiftung sehen. Es entsteht eine chronische profuse 
Hyperämie, welche hauptsächlich gegen die Zähne hin zunimmt 

7 


Digitized by LjOOQie 



448 


Zahnarzt F. W. Wille, Worms-Kissingen. 


und gegen das Cavum zu abblasst. Bei vorgeschrittener Krank¬ 
heit mehren sich diese Symptome. Vielleicht tritt dann noch 
erschwerend die später im Gefolge der Krankheit erscheinende 
Gefäss-Sklerose hinzu. Die kleinen Schleimhautdrüsen sind 
stärker prominent, die Gingiva ist wie mit kleinsten Erhaben¬ 
heiten übersät. In einem späteren Stadium klagen die Patienten 
über Trockenheit im Munde und Rachen. Es ist hier nicht 
der Ort, auf die weiteren Veränderungen der Schleimhaut näher 
einzugehen, zumal toxische, infectiöse, tuberculöse und andere 
Erscheinungen, sowie Folgen leidenschaftlichen Rauchens, wenn 
sie eventuell vergesellschaftet sind, erheblich mitsprechen und 
die Objectivität nur bei täglicher Beobachtung dieses zartesten 
Gebildes unseres Mundes und bei reichem Material gewahrt 
werden kann, hier aber in erster Linie auf die dem Zahnarzt 
wichtigeren Punkte Bedacht genommen werden soll. 

Das Ligamentum circulare. 

Im Zusammenhang mit der Erkrankung der Schleimhaut, 
speciell der Gingiva, steht, dass das Ligamentum circulare seine 
Elasticität einbüsst und später ganz zugrunde geht. Das Ring¬ 
band besteht aus fibrösen Bündeln, welche von der Wurzel¬ 
haut schräg gegen den Alveolarrand ziehen und ist nur von 
der Schleimhaut bedeckt. Mit der Lockerung und Wulstung 
der letzteren beginnt also das Stadium der Erkrankung für 
das erstere. Schon in den Anfangsstadien gelingt es leicht, ein 
Instrument ein gutes Stück unter das Zahnfleisch hinaufzu¬ 
führen. Dass nicht etwa Zahnstein, welcher durch dauernde 
Reizung und mechanisches Weiterwachsen ähnliche Übelstände 
hervorruft, die Ursache ist, ergibt sich aus dem anfänglichen 
Fehlen desselben an oberen Zähnen, welche gleichwohl dieses 
Phänomen zeigen. Das Primäre ist die Entzündung, das 
Secundäre die Lockerung und endlich der Untergang der 
Faserbündel des Ringbandes. 

Die Lockerung der Zähne. 

Mit der Erkrankung des Ligamentum circulare beginnt 
eine weitere Schädigung der Mundhöhle, die Lockerung der 
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Zähne. Sie alle wissen, meine Herren, dass bei irgend einer 
Art von Stomatitis, z. B. mercurialis oder epidemica, eines der 
stehenden Symptome das Wackeln der Zähne ist, welches sich 
bei Fortschreiten der Krankheit bis zum Ausfallen steigern kann. 
Die Hauptbefestigung unserer Zähne beruht auf Straffheit und 
Unversehrtheit des Zahnfleisches. Alle Krankheiten, welche 
Circulationsstörungen zur Folge haben, sind also neben den 
Reizungen localer Natur, auf welche wir gleich zu sprechen 
kommen, vor allem bei dauerndem und hartnäckigem Locker¬ 
sein der Zähne zu beschuldigen. Ritter findet in seinem treff¬ 
lichen Buche („Zahn- und Mundkrankheiten“), dass durch 
Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit durch irgend welche 
Leiden, wie Herzkrankheiten, selbst ohne dyskrasische Grund¬ 
lage, diese Erscheinung zu erklären sei. Ich glaube, dass eben 
jene durch Sklerosierung hervorgerufene Erschwerung der Cir- 
culation die mächtigste Ursache zur Erschlaffung des Zahnfleisches 
ist. Ob Endarteritis eine Rolle spielt, lässt sich noch nicht sagen. 

In diesen Circulationsstörungen, um dies kurz vorweg zu 
berühren, dürfte hauptsächlich die Undankbarkeit unserer 
Heilungsversuche gegenüber jenen Erkrankungserscheinungen 
begründet sein. 

Das Wackeln der Zähne, namentlich des Oberkiefers, bei 
mangelndem oder geringem Zahnsteinbelag, bei profuser Ent¬ 
zündung der Gingiva, ist ein so charakteristisches Zeichen des 
Diabetes mellitus, dass bei Fehlen mercurieller, aphtöser oder 
sonstiger Krankheitszeichen die Diagnose gesichert ist Vor 
allem ist es nächst der Schleimhautveränderung das früheste 
Mundsymptom der Krankheit und, wenn Sie wollen, das letzte. 
Es begleitet den Kranken von Anbeginn seiner Erkrankung bis 
an sein Ende. 

Auf dieses Stadium der Lockerung folgt jenes der Dis- 
locierung. Die Zähne des Oberkiefers werden bei normalem 
Biss durch den Kauact nach vorn und auseinander gedrängt 
und behalten diese Stellung. Diese Veränderung und der fehler¬ 
hafte Druck auf die vordere Alveolarwand trägt viel zu ihrem 
spätem totalen Ausfall bei. Hier wird die Atrophie der Alveole 
eingeleitet. 

7* 
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Caries dentium. 

Mit dem Unwirksamwerden des besten Schutzes gegen 
Caries beginnt diese selbst einzusetzen. Die veränderte Blut¬ 
zusammensetzung, die Säuremenge im Munde, von welcher 
die Zähne dauernd umspült werden, die auf und in dem 
schwammigen Zahnfleisch und in den interdentalen Taschen 
gährenden Speisereste, die schmarotzenden Bacterien lassen es 
rasch zu Caries kommen. Meist ist, selbst im wohlgepflegten 
Munde, wenige Wochen nach der Sanierung bei Exacerbation 
der Krankheit, eine Menge neuer cariöser Stellen da. Ich 
erinnere mich eines ganz charakteristischen Falles. Patient, ein 
Mann von 33 Jahren, kräftig, Arzt, hatte sich von einem 
tüchtigen und gewissenhaften Zahnarzt sein erst wenige Lücken 
zeigendes Gebiss untersuchen und schadhafte Stellen sorgsam 
ausfüllen lassen. Patient war dann auf Reisen gegangen und 
hatte schon einige Wochen später bei Genuss des Nachtisches 
so heftige pulpitische Schmerzen, dass er ihm entsagen musste. 
Die Untersuchung etwa acht Wochen nach jener Behandlung 
ergab, dass kleine neue Cariesherde am Wurzelhals und an 
der Grenze der alten entstanden waren. Die Heftigkeit der 
Schmerzen stand in gar keinem Verhältnis zur Kleinheit der 
Cavitäten. Die Schmerzen waren lancinierend und meist über 
den ganzen Kiefer vertheilt. 

Der Lieblingssitz der Caries bei Diabetikern ist der Wurzel¬ 
hals. Nirgends findet man soviel keilförmige Defecte wie gerade 
beim Diabetiker. Es hängt das wohl mit dem Schwund des Ring¬ 
bandes und der nachher chemisch-parasitär oder mechanisch 
entfernten dünnen Cementschichte zusammen; das Zahnbein 
wird, jeden Schutzes beraubt, jetzt leicht ein Opfer zerstörender 
Einflüsse. 

Zahnstein. 

Unter normalen Verhältnissen finden wir Zahnstein 
an jenen Zähnen, welche gegenüber den Mündungen der 
grossen Speicheldrüsen placiert sind, vornehmlich theils infolge 
seiner Schwere und der Bewegung der Zunge an den lingualen, 
später an den labialen Flächen der unteren Vorderzähne. Auch 
jene Seite, auf welcher wir schlafen, ist ein Vorzugssitz. 
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Pathologisch finden wir bei Nichtbenützung eines Zahnes infolge 
von Caries oder Fehlen des Antagonisten zuweilen grösseren 
Zahnsteinbelag, ja geradezu Incrustation. 

Beim Diabetiker ist dreierlei zu beachten: 1. Der Sitz 
des Zahnsteins, 2. seine Farbe, 3. sein schnelles Anwachsen. 
Wir finden ihn an allen Zähnen, auch den oberen. Das allein 
ist ja nicht charakteristisch. Es kommt uns mancher unsaubere 
Mund vor, der keinen Zahn hat, an welchem nicht Zahnstein 
sitzt, und zwar meist jener schwarzbraune, welcher unter dem 
Zahnfleisch sitzend, diesem eine scheinbare, dunkle Marginallinie 
gibt, sich aber in toto absprengen lässt. Beim Diabetiker sitzt 
der Zahnstein fest auf und ist, wenn der Mund von etwaigen 
früheren mit Farbstoffen imprägnierten Sedimenten gereinigt 
war, soweit meine Beobachtungen reichen, von gelber, jedenfalls 
heller Grundfarbe. Ich kann mir diese nur aus seinem schnellen 
Wachsthum erklären. Die Farbstoffe, welche der Zahnstein 
sonst aufnimmt, stammen ja aus Beimischungen unserer 
Nahrung. Die Calciumphosphate aber und die Calciumcarbonate, 
sowie die etwaigen Magnesiumphosphate bleiben, auch wenn 
im Zahnstein des Diabetikers andere Elemente nachgewiesen 
werden sollten, doch die Hauptsache. Die erhebliche Belastung 
des Körpers Diabetischer mit Säure, bringt es mit sich, dass, 
wie N a u n y n meint, vor allem die Erdalkalien zur Neutralisation 
heran gezogen werden. So werden auch in den Ausscheidungen 
der Munddrüsen jene vermehrt werden. Es erklärt sich so aber 
nicht völlig das unvermuthet schnelle Anwachsen von Zahnstein. 
Ich sah in zwei bis drei Monaten erhebliche Mengen gelb- 
weissen, fast leuchtend hellen Zahnsteins entstehen, wie sie 
sonst nicht Vorkommen. Bei diesem kurzen Zwischenraum 
allerdings vorwiegend an den unteren Schneidezähnen. 

Der Mechanismus der Speichelsecretion ist nach v. Voit 
durchaus noch nicht erklärt. Nach diesem Forscher haben die 
Erscheinungen der Osmose, der Imbibition etc. keine Beweis¬ 
kraft, da sie bei der todten Membram andere sind, als beim 
lebenden Protoplasma, eine Differenz, die z. B. auch durch 
die Thatsache bewiesen sei, dass lebendes Protoplasma sich 
nicht färbe. Wir müssen uns also zur Erklärung der obigen 
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Veränderungen an die wenigen chemischen und mechanischen 
Andeutungen halten, welche uns das veränderte Blut des 
Diabetikers, als die Quelle des Speichels gibt. Naunyn betont 
die durch die Hyperacidose vermehrte Kalkausfuhr und ist geneigt, 
die schlechte Heilung von Knochenfractionen Zuckerkranker 
auf die Vermehrung der Kalkausscheidung zurückzuführen. 
Grössere Säuremengen im Munde, wie sie Mosler bei Dia¬ 
betikern feststellte, erfordern zur Neutralisation oder Alkalisation 
erhöhte Mengen Kalksalze und da ist es wohl natürlich anzu¬ 
nehmen, dass dazu die Speicheldrüsen in erster Linie heran¬ 
gezogen werden, da sie die Kalkspender des Mundsaftes sind. 
Von der grösseren Zufuhr bis zur grösseren Ablagerung ist 
nur ein Schritt. Das Freiwerden der Kalksalze geschieht ja, 
indem die CO 2 entweicht, wozu einerseits die stärkeren vor¬ 
handenen Säuren, anderseits der physiologische Vorgang Ver¬ 
anlassung ist. 

Beachtenswert beim Diabetiker ist also in Bezug auf 
Zahnstein die helle Farbe, das schnelle Anwachsen, und in 
vorgeschrittenen Fällen die Ausbreitung auf alle Zähne. Ferner 
dürfte Beachtung verdienen, dass er sehr fest haftet und sich 
selten im Ganzen absprengen lässt. Meist entfernt man einzelne 
Bröckchen, die obersten Schichten. 

Neuralgia alveolaris diabetica. 

Von den vorhin erwähnten trophischen und sensiblen 
Störungen werden natürlich auch die Nerven befallen. Worms 
hat nach Naunyn schon im Jahre 1880 einen Fall von 
doppelseitiger Neuralgie der nervi alveolaris mitgetheilt. Diese 
Erkrankung der correspondierenden beiderseitigen Nerven gilt 
für Diabetes als typisch. Ich erinnere mich einer mündlichen 
Äusserung Senators bezüglich der Ischias, dass es nämlich 
unabweisbare Pflicht des Arztes bei sich zeigender doppelseitiger 
Ischias sei, auf Zucker zu untersuchen. Für die nervi alveolaris 
kann ich diese Doppelseitigkeit der Erkrankung in einem Falle be¬ 
stätigen, in einem anderen Falle, in welchem Zuckerprobe ab¬ 
gelehnt wurde, musste ich es vermuthen. Die Schmerzen waren 
heftig und giengen mit mässiger Röthung des Gesichtes einher. 
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Die Anfälle traten täglich auf und währten Minuten bis Stunden, 
indem sie über den ganzen Ober- und Unterkiefer vertheilt 
waren, aber nicht auf das Ohr ausstrahlten. Das Gesicht war 
mässig geröthet. In dem einen Falle schienen kleine cariöse Herde 
in beiden Kiefern den Schmerz ausgelöst zu haben, welcher 
über den ganzen Kiefer verbreitet blieb, bis die letzte Füllung 
gelegt war. In einem anderen Falle hatte ich Gelegenheit zu 
beobachten, dass diese Schmerzen auch ohne Grundlage der 
Zahncaries auftrat. In diesem Falle, welcher von einer seit 
Jahren bestehenden doppelseitigen Ischias begleitet wurde, 
welche zwar zuweilen latent wurde, aber nie ganz verschwand, 
liegt nahe anzunehmen, dass eine auf toxämischer Basis 
beruhende Degeneration „derjenigen Nervenzelle, welche ihr 
trophisches Centrum ist“, Ursache der Entartung sei. Die 
Gingiva war in starker Retraction begriffen. 

Derartige schwere Neuritiden werden im Verlaufe des 
Diabetes immer beobachtet. Um so mehr ist es angebracht, 
auf die Neuritis alveolaris — Erkrankung des zweiten und 
dritten Astes des Trigeminus — hinzuweisen. Sie dürfte viel 
häufiger sein, als man glaubt. Heftige, lancinierende, 
doppelseitige Schmerzen im Gebiete der Alveolares 
müssen uns immer den Verdacht auf Diabetes nahe legen. 
Es ist wohl möglich, dass diejenige Erkrankung, welche das 
Volk mit Vorliebe als rheumatisch bezeichnet, und deren 
Ursachen uns oft verborgen bleiben, eine Erkrankung, welche 
ebenso durch Schmerzhaftigkeit, wie durch Launenhaftigkeit 
des Eintrittes und ihre scheinbar über den ganzen Kiefer ver¬ 
breitete Localisation uns die schwierigsten Probleme stellt, 
auf dieser toxämischen Basis beruht. Sie würde dann 2 bis 3 
Stunden nach reichlichem Amylaceengenuss den Höhepunkt 
erreichen. Doch über diesen Punkt lässt uns wohl Praxis und 
häufige Beobachtung die beste Aufklärung zukommen, denn, 
„Grau, Freund, ist alle Theorie“. 

Die von mir behandelten Diabetiker klagten alle über 
jene rheumatischen Schmerzen. Die pathologisch-anatomische 
Grundlage wurde stets in, wenn auch geringfügiger Erkran¬ 
kung der Zähne oder der Gingiva gefunden. Es lässt sich die 
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Vermuthung nicht von der Hand weisen, dass die dolores 
alveolares, peripheren distalen Ursprungs seien. An diesen 
Punkt würde die Therapie anzuknüpfen haben. Auch Naunyn 
glaubt, dass es sich in gewissen Fällen „um eine in den 
distalen Nervenverzweigungen einsetzende Neuritis“ handle. 

Atrophia alveolaris diabetica. 

Eine stehende Erscheinung der Zuckerharnruhr ist früh¬ 
zeitiger Schwund der Alveolarränder. Die näheren Ursachen 
dieses Symptoms sind absolut dunkel. Augenscheinlich liegt 
Ernährungsstörung zu Grunde. Aber warum gerade der Alveo¬ 
larrand so hart von trophischen Störungen betroffen wird, 
ist schwer zu erkennen. Ob dabei die Retraction der Gingiva 
die Hauptrolle spielt, ob durch Zugänglichwerden der Alveolar¬ 
ränder und später der Alveolarhöhlen selbst, welche des 
Periostes entbehren, Noxen einwirken, das bedarf der Klärung. 
Der Process zeigt sich nach meinen Beobachtungen zuerst an 
den Mahlzähnen, schreitet langsam auf die Frontzähne fort 
und kann bei Verschwinden des Zuckers längere Zeit stationär 
bleiben, um bei erneutem Auftreten von Glycosurie zu exacer- 
bieren. Der Alveolarschwund ist nicht schmerzhaft und gehört 
zu den früh auftretenden Zeichen. Ich sah ihn in einem Falle, 
in welchem 1 Percent Zucker nachgewiesen wurde und in dem 
die Krankheit bestimmt noch kein Jahr bestand; in einem Falle 
von 3 Percent, in welchem Diabetes wahrscheinlich mehrere 
Jahre geblüht hatte, hier sehr stark ausgeprägt; in einem dritten 
Falle von 2*8 Percent, der durch mich erst erkannt wurde: 
auch hier scharf ausgeprägter, allgemeiner Alveolarschwund 
des fehler- und lückenlosen Gebisses eines kräftigen Mannes. 
Alle diese Fälle hatten also jedenfalls nicht lange bestanden 
und doch war die erwähnte Erscheinung so augenfällig, so 
überaus hervorstechend, dass sie zu den bezeichnendsten, 
frühesten Symptomen gezählt werden muss. 

'Periodontitis diabetica. 

Mit der Zerstörung des Ringbandes, der Lockerung der 
Gingiva, dem Ansammeln von Zahnstein und dem Fortschreiten 
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des Alveolarschwundes tritt eine Krankheit auf, welche zu 
den verhältnismässig späten Erscheinungen zählt, aber meist 
selbst hartnäckige Patienten zwingt, den Zahnarzt aufzusuchen. 
Die Zähne sind immer lockerer geworden und in die Zahn¬ 
fleischtaschen, wie in das Gewebe des Periosts sind massen¬ 
haft Bacterien eingewandert. Es kommt zur Eiterung, zur Ab- 
stossung von Periostfetzen, zu pericementitischen Neubildungen, 
in der Folge zu stellenweiser Verlöthung des Zahnes. Die Krank¬ 
heit schreitet fort, ergreift neue Gebiete des Periosts, zuletzt 
gerathen auch die apicalen Theile in Eiterung und wir haben 
jetzt das täuschend ähnliche Bild einer Pyorrhoea alveolaris 
vor uns. 

Meine Herren! Miller formuliert die Pyorrhoea alveolaris 
als „eine chronische, suppurative Entzündung des Zahnperiosts 
mit mehr oder weniger starker Entzündung des Zahnfleisches 
und Nekrose des Alveolarfortsatzes im Bereich der erkrankten 
Zähne“ — das ist, wie ich schon gezeigt zu haben glaube, 
für unseren Fall nicht zutreffend. Zur Nekrose kommt es nur 
in den schweren Fällen der Cachexie. Diese Constatierung 
dürfte für die Therapie wichtig sein. 

Ich halte für durchaus fehlerhaft, dieses Symptom des 
fortgeschrittenen Diabetes als Alveolarpyorrhöe zu bezeichnen. 
Die Krankheit geht nicht von der Alveole als solcher aus. 
Wohl wird diese secundär mit ergriffen, denn, welches Organ 
kann in steter Berührung mit Infectionsstofifen auf die Dauer 
sich rein erhalten? Aber ich erachte für wichtig, auf den 
Ursprung des Symptoms hinzuweisen. 

Es ist nöthig, ähnlich scheinende Krankheitsbilder zu 
isolieren, wenn wir irgend uns von der Therapie Heilung ver¬ 
sprechen wollen. Die Krankheit wäre natürlich viel bösartiger, 
wenn sie von der Alveole ausgienge, ja wenn die Spongiosa 
wesentlich ergriffen wäre. Aber sie ist nur accessorisch erkrankt, 
und mit Wegnahme ihres Krankheitserregers entschwindet ihre 
Aflfection. 

Nehmen wir also diese eitrige Periodontitis aus der 
Classe der Pyorrhoea heraus und bezeichnen wir sie als das 
was sie ist, als Periodontitis diabetica. 
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Bei vorhandener tertiärer Lues und bei latenter Tuber- 
culose habe ich primäre Vereiterung von Wurzeln oberer Zähne 
gesehen, welche nicht cariös waren. DiesePeriodontididen müssen 
also als idiopathisch angesprochen werden. Begleiterscheinungen 
aber sind sie bei Diabetes mellitus. Dass die Periodontitis 
diabetes grösseren Umfang annimmt, beruht einfach auf dem 
Darniederliegen der Vitalität der Schleimhaut, der pathologisch 
veränderten Reaction des Speichels und den anderen ange¬ 
führten Ursachen. Bei jenen anderen beiden Krankheiten ist 
die Periodontitis als Ausdruck des Ergriffenseins der Knochen 
aufzufassen, welches bald hier, bald da, Veränderungen, 
periostale Auftreibungen oder Schwund hervorruft, hier dagegen 
ist sie ein rein örtlicher Process. Vor sechs Jahren consultierte 
mich ein etwa 40 Jahre alter, mir wegen seiner enormen 
Körperkraft bekannter Herr wegen lebhafter Schmerzen an 
den Frontzähnen. Die Jnspection ergab starke Röthung und 
Lockerung der Gingiva. Der erste obere Schneidezahn rechts 
war hochgradig periostitisch und zeigte starke Anschwellung 
über den Wurzeltheil. Es wurde eine Incision gemacht und 
die Wunde mit einem Desinficiens ausgespritzt. Am nächsten 
Tage war die Wunde weit grösser, die Ränder klafften und 
die Wurzel lag fast in gatizer Ausdehnung bloss. Der Zahn 
wurde leicht herausgenommen. Es stieg der Verdacht auf 
Diabetes auf und Patient Hess sich von einem Arzt unter¬ 
suchen, der auch Zucker fand. Ich habe Patienten, welcher 
bald darauf verzog, nicht wieder gesehen. Dies war mein erster 
Fall der Art. Mein letzter war folgender: Mann mit lücken¬ 
losem Gebiss klagt über periostitische Erscheinungen am 
ersten unteren linken Molaren. Der Zahn selbst war nicht 
cariös. Das Zahnfleisch hatte sich in einer namentlich an der 
Wangenseite stark ausgebildeten Wulstung zurückgezogen und 
zeigte lebhafte Schwellung. Von Incision wurde abgesehen. 
Es wurde eine gründliche alkalische Waschung vorgenommen, 
soweit die Entzündung reichte, darauf Jod-Aconit-Pinselungen, 
alkalische Mundwässer. Nach vier Tagen war die Entzündung 
behoben. Patient, von mir auf die verdächtigen Symptome 
seines Mundes aufmerksam gemacht, Hess seinen Urin unter- 
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suchen, und hatte 2*6 Percent Zucker, wovon er bisher 
nichts wusste. 

Ein Fall, welchen Dr. M. Karolyi im Jahre 1896 in der 
„Öst.-ung. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde u veröffentlicht, 
ist so recht typisch, dass ich mir gestatte, ihn zu recapitulieren. 

„Frau G., 49 Jahre alt, verheiratet, Mutter zweier Kinder, 
erschien im Monate Mai v. J. in meiner Praxis und beklagte 
sich über Schmerzen am ersten, rechtsseitigen, oberen Molaris, 
die seit zwei Tagen anhalten. Die Untersuchung ergab eine 
diflf. Periostitis mit geringer Schwellung, entsprechend dem 
betroffenen Zahn, der sonst intact, mit Garies nicht behaftet war. 
Patientin gehört seit ungefähr vier Jahren zu meiner Clientei, 
doch bedarf ihre sehr gute Zahnreihe nur zeitweiliger Entfer¬ 
nung des Zahnsteines. Da der status quo nicht das reine Bild 
einer Periostitis gab, entliess ich die Patientin nach einer 
Incision in die leicht geschwollene, fluctuierende Wangenseite 
mit der Anweisung, sich in zwei Tagen wieder bei mir ein¬ 
zufinden, um mir über die Ursache und den Verlauf ein klares 
Bild zu verschaffen. 

Nach zwei Tagen war der Process noch viel schlimmer 
geworden; es haben sich zwar keine besonderen Schmerzen 
eingestellt, aber die Alveole des betreffenden Zahnes war fast 
ganz vereitert, die Gingiva weit zurückgezogen, sah wie zer¬ 
fetzt aus; die Befestigung des Zahnes war auf ein Minimum 
geschwunden, so dass ich denselben ohne Weiteres entfernen 
konnte. Ich bestellte die Patientin auf den dritten oder vierten 
Tag, um vielleicht dann weitere Aufschlüsse über die Ursache 
des ungewöhnlichen Bildes einer Periostitis diflf. ac. zu erhalten. 
Sie kam jedoch erst in der fünften Woche nach der Extraction 
und berichtete, dass es ihr schlecht ergangen sei; sie habe 
das Bett hüten müssen, da die Wunde nicht zuheilen wollte, 
und habe ihr behandelnder Arzt eine Infection, durch ein 
unreines Instrument herbeigeführt, constatiert. Ich habe sie 
wegen der angeblichen Infection nicht erst beruhigen müssen, 
weil sie selbst sich dem behandelnden jungen Collegen gegen¬ 
über geäussert hatte, dass bei ihrem Zahnarzte eine Infection 
ausgeschlossen sei. Ich stellte ihr einige Fragen, die sich auf 
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meine, auf den langsamen Heilungsprocess gegründete Ver- 
muthung, es mit Diabetes mellitus zu thun zu haben, bezogen. 
Ihre Antworten waren nicht ausreichend, worauf ich die 
Patientin zu ihrem grössten Erstaunen aufforderte, mir ihren 
Harn zu bringen. Ein Zahnarzt, der Urin verlangt, ist ihr 
natürlich höchst komisch vorgekommen! Schon am nächsten 
Tage machte ich eine Zuckerprobe, deren Resultat meine Ver- 
muthung bestätigte; es war Zucker leicht nachweisbar. Ich wies 
sie an einen Fachmann, dessen Analyse 6-5 Percent Zucker 
im Harne aufwies. Patientin gebrauchte im Juni eine Karls¬ 
bader Cur; im October verschied sie unter den gewöhnlichen 
Symptomen von Diabetes mellitus. 

Ich habe den Fall in kurzen Zügen geschildert, einer¬ 
seits um die Aufmerksamkeit meiner Collegen auf gleichartige 
Vorkommnisse zu lenken, anderseits, weil ich ähnliche Fälle 
in der zahnärztlichen Literatur nicht vorgefunden habe.“ 

Die Literatur bietet keine grosse Anzahl analoger Fälle, 
und bei ihrer Häufigkeit in praxi dürfte es nur nöthig sein, auf 
sie hinzuweisen, um zu veranlassen, dass jeder aus der eigenen 
Praxis Vergleichsfälle anzieht 

Stellungsänderung und Verlust der Zähne. 

Mit der Lockerung der Zähne setzt langsam ein weiteres 
Zeichen der Zuckerharnruhr ein, dasjenige der Stellungsänderung. 
Es handelt sich dabei nur um die Frontzähne des Oberkiefers. 
Diese werden nach vorn, und da der Bogen weiter wird, 
auseinander gedrängt und behalten diese Stellung. Der fehler¬ 
hafte Druck des gelockerten Zahnes auf die vordere Alveolar¬ 
wand leitet nun die Atrophie der letzteren völlig ein. Zugleich 
schwindet die hintere Alveolarwand. So kommt es zu immer 
stärkerer Lockerung und endlich zum Ausfall der Zähne oder 
doch zu der Nothwendigkeit, die Gelockerten herauszunehmen. 
Bei den Mahlzähnen dauert der Process, wie es den Anschein 
hat, länger; wenigstens ist mir kein Fall bekannt, in welchem 
diese mit oder kurz nach den Frontzähnen dem geschilderten 
Process zum Opfer fielen. Dieser ganze Symptomencomplex 
erinnert stark an den Mercurialismus bei Schmiercuren. Aber 
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während bei letzterem das Symptom verschwindet, bleibt es 
beim Diabetiker bestehen, mag er Zucker ausscheiden oder 
nicht. Ob gegen diese Stellungsänderung etwa Schienen hilf¬ 
reich wirken können, habe ich nicht versucht, möchte es auch 
von Vornherein ablehnen mit Hinblick auf die geminderte 
Vitalität des Zahnfortsatzes und die erhöhte Kalkausfuhr, 
welche dem Aufbau neuer Knochenzellen hinderlich sein würden. 

Die Zunge. 

Die Zunge wird meist als geschwollen, gekerbt, belegt 
und geröthet bezeichnet. Ich fand sie in einem Falle rissig, an 
den nach den Zahnkronen der vorhandenen Zähne gebuchtet, 
Ränder und Spitze frei, die Papillen vergrössert. Bei geringem 
Zucker wenig Belag. Im Übrigen interessieren uns die Ver¬ 
änderungen dieses Organs umsoweniger, als sie absolut nicht 
charakteristisch sind, sondern bei allen schweren Intestinal¬ 
störungen beobachtet werden. 

Zum Schlüsse will ich kurz zwei typische Kranken¬ 
geschichten anführen: 

Frau K., 36 Jahre alt, von blühender Gesichtsfarbe, 

Embonpoint, Jüdin, kam am 27. Februar 1899 zu mir wegen 
heftiger Schmerzen im ganzen Unterkiefer, zugleich um ein 
kleines Ersatzstück, das sie schon Wochen lang nicht trug, 
reparieren zu lassen. Die Inspection des Kiefers ergab: leicht 
bläulich gefärbtes Zahnfleisch, papillae interdentales abhebbar, 
leicht kolbig entstellt, gegen die Spitze zu dunkelroth-livid, 
durch eine scharfe Übergangslinie von der helleren Färbung 
der übrigen Gingiva markiert. Die Umgrenzungszone, welche 
durch das locker sitzende erste Gebiss und das inzwischen 
getragene noch schlechter passende Duplicat auf der Gaumen- 
Schleimhaut entstanden war, feuerroth, von da ab leicht 
bläulich gegen das Gavum zu abblassend. Grosse Mengen gelben 
festsitzenden Zahnsteines an allen Zähnen, eine Anzahl der 
letzteren leicht cariös, das lig. circulare stark gelockert, der 
Excavator dringt mühelos etwa 1 Centimeter vor, kein Eiter. 
Die Schmerzen schienen nicht von einem bestimmten Zahne 
auszugehen, die ganze regio alveolaris wurde beschuldigt. 
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Die Palpation ergab, dass alle Zähne mehr oder weniger 
gelockert waren. Am festesten sassen merkwürdigerweise 
die unteren. Besonders das letzte Symptom war verblüffend 
und liess auf Dyskrasie schliessen. Es war auch zu erwägen, 
ob das locker sitzende Gebiss die Zähne gelockert hatte. 
Dies musste aber, soweit es überhaupt von der Hand ge¬ 
wiesen werden kann, ausgeschlossen werden, da 1. Patientin 
mit Bestimmtheit aussagte, es habe zuerst gut gesessen, mir 
auch andere technische Arbeiten derselben Provenienz als gut 
bekannt waren, da 2. die bedeutendste Atrophie sich gerade 
bei den Zahnlücken fand, also eine Rückbildung, welche das 
gewöhnliche Mass überschritt, sich dort zeigte, wo ein Ein¬ 
fluss der Ersatzplatte ausgeschlossen war, da 3. beginnende 
Atrophie sich auch an den Hälsen derjenigen Zähne zeigte, 
welche mit der Platte in keinerlei Berührung waren. 

Der Fall erschien so auffallend, dass ich Patientin vor¬ 
sichtig, äusserst vorsichtig nach ihren Lebensgewohnheiten 
ausfragte, Durst, Appetit, Urinmenge, Häufigkeit des Urinierens 
etc. Die Antworten lauteten unbestimmt oder direct entgegen 
meiner Vermuthung. Patientin war erstaunt, als ich endlich 
bat, sie möge mir Urin bringen oder ihn vom Hausarzt unter¬ 
suchen lassen. Auf ihre directe Frage gab ich zu, Verdacht 
auf Zucker zu haben und jetzt erklärte sie, das sei wohl aus¬ 
geschlossen, denn Dr. X., ihr Hausarzt, welcher sie von Kind¬ 
heit auf kenne, habe vor einem Jahre, als er wegen juckender 
Geschwürchen diese Untersuchung vorgenommen, ein negatives 
Resultat erhalten. Der Zufall führte den Hausarzt am nächsten 
Tage zu ihr und sie klagte ihm meinen Verdacht. Der Arzt, 
mit superiorem Lächeln über die zahnärztliche An—sicht, geht 
an die Untersuchung und findet — Zucker. Ebenso ein zweiter, 
zu dem ich sie der Gontrole wegen schickte, sowie der 
Chemiker von Bad Neuenahr. Es fand sich 1 Percent, das 
sich bei genauer Diät bald verlor. 

Dieselbe Patientin am 23. Juli 1899. Ich bat die Dame 
zu mir, gleichsam die vorliegende Arbeit zu controlieren. Sie 
behauptete keinen Zucker mehr zu haben und ass angeblich 
diätlos. 
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Die Untersuchung ergab abermals starken hellgelben 
Zahnsteinansatz, fast an allen und namentlich den unteren 
Zähnen. Die unteren sitzen fest, die oberen wenig beweglich, 
das Zahnfleisch fast genau wie vorher; papillae interdentales 
kolbig. Der Excavator ?eht bequem '/* cm hoch am Zahn 
hinauf. Man darf der festen Überzeugung sein, dass die Krank¬ 
heit fort besteht. Die Dame kennt die Gefahr und wird vor¬ 
sichtiger sein, ohne es einzugestehen. 

Bezüglich der langen Dauer der Krankheit ist ein anderer 
Fall bemerkenswert. Patient, 67 Jahre, Bürgermeister, Christ, 
erfuhr vor 18 Jahren, dass er 6 Percent Zucker habe, glaubt 
aber schliessen zu dürfen, dass er schon 25 Jahre an der 
Krankheit leidet. Patient lebt diät und besucht alle Jahr ein 
Bad, ist meist zuckerfrei und in guter Verfassung. Alle oben 
angegebenen Symptome trafen zu. Im Oberkiefer stehen nur 
mehr der rechte obere Eckzahn und der erste kleine Mahlzahn 
rechts. Beide gesund, wackeln, Zahnfleisch stark retrahiert 
und das Ringband zerstört, kein Eiterausfluss. Im Unterkiefer 
sind die vorhandenen Vorderzähne durch einen Schutzwall 
von Zahnstein inkrustiert und nahezu fest. 

Über das Phänomen des Wackelns der Zähne berichtete 
mir einer unserer bekanntesten Kinderärzte, welchen ich auf 
meine Studienergebnisse aufmerksam gemacht hatte, nachdem 
er es an einem siebenjährigen diabetischen Kinde constatiert 
hatte, beipflichtend. 

Ein weiterer interessanter Fall ist der folgende: 

Patient, ein Mann von 35 Jahren, Christ, fühlt seit 
einigen Jahren, dass seine oberen Zähne wackeln und die 
5 Zwischenräume zwischen den 6 Frontzähnen grösser werden. 
Es ergibt sich folgender charakteristischer Befund: Oberkiefer: 
es fehlten die J. Prämolaren und die I. und III. Molaren. 
Prämolaren und Molaren gut gefüllt. Das Zahnfleisch gelockert 
mit ausgeprägten Papillen, livid verfärbt, die Säume wulstig, 
die interdentalen Papillen kolbig und das lig. circulare 
atrophiert, ein Wurzelstopfer lässt sich am Zahnfleisch hoch 
hinauf führen, und zwar bei allen 6 Frontzähnen. Keine Spur 
von Eiter. Überhaupt gute Zahnpflege. Der gesammte Alveolar- 
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rand ist atrophisch. An den Prämolaren sehr starke Alveolar- 
Atrophie, die Wurzeln fast bis zur Hälfte bloss, starkes Wackeln. 
Periostitis. Patient klagt, dass zuweilen starke, über den 
ganzen Oberkiefer und zuweilen auch über den Unterkiefer 
ausstrahlende heftige Schmerzen, deren Sitz er nie bestimmen 
konnte, aufgetreten seien. Die Dauer sei von wenigen Minuten 
bis zu etwa einer Stunde gewesen, häufig im Anschluss an 
Genuss von Süssigkeiten. — Unterkiefer: es fehlen nur 3 Molaren. 
Das ganze Zahnfleisch leicht bläulich, vom Eckzahn ab nach 
hinten stark retrahiert; es liegen Theile der Molar- und 
Prämolar-Wurzeln frei, an letzteren frische Halscaries. Starker 
hellgelber Zahnstein, welchen Patient etwa alle 3 bis 4 Monate 
entfernen lässt. Wackeln sämmtlicher überaus kräftiger Zähne. — 
Die Untersuchung auf Zucker ergab etwa 3*2 Percent, welche 
nach geeigneter Cur verschwanden. 

Meine Herren, ich habe zu Eingang des Vortrages 
betont, dass für die Diagnose des Diabetes mellitus einzig 
ausschlaggebend der Urin ist. Ich war lange genug in einer 
der besuchtesten Polikliniken Berlins thätig, und zwar speciell 
mit chemisch-physikalischen Untersuchungen betraut, um 
unterstützende diagnostische Merkmale zu überschätzen. Kühle 
Prüfung muss uns aber sagen, dass alle jene angeführten 
Zeichen derart charakteristisch sind, dass wir bei ihrer An¬ 
wesenheit das Recht und die Pflicht haben, auf Zucker zu 
untersuchen. 

Meine Herren! Hier ist der Punkt, an welchem bei uns 
der Arzt einsetzt. Es handelt sich da nicht um Wert oder 
Unwert eines Füllungsmaterials, um Rettung eines Zahnes; 
um Herstellung eines menschenwürdigen Gesichtsausdruckes. 
Hier tritt uns ein höheres, ein ideal ethisches Princip entgegen. 
Zu uns kommt der Leidende zuerst, uns zuerst ist es gegeben, 
die Krankheit zu erkennen, hinzuweisen auf die Bahnen 
entsprechend geänderter Lebensführung. Von uns haben wir 
unserem Gewissen und unserem Patienten dereinst Rechen¬ 
schaft zu geben. Der Mund in der Reaction seiner Weich- 
und Hartgebilde, das obere Ende des Verdauungstractes, ist 
ein geöffnetes Buch, das uns manches zu offenbaren vermag, 
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was naturgemäss auf Leiden des Gesammtorganismus schliessen 
lässt zu einer Zeit, in welcher die äusserlich sichtbaren Zeichen 
spärlich und trügerisch sind. Wohl werden wir öfter irren, 
aber im guten zu irren ist löblich. Auch Ihnen wird es gehen 
wie mir, dass Sie Diabetes insipidus finden statt mellitus; aber 
auch der Hausarzt hatte vorher trotz wiederholter Untersuchung 
nur Diabetes insipidus festzustellen vermocht. Auch sonst 
werden Enttäuschungen blühen. Trösten wir uns mit den 
anderen Ärzten. Der Patient weiss es Ihnen wohl anzurechnen, 
wenn er sieht, wie sorgsam Sie beobachten. 

Die Heilbarkeit. 

Was nun die Heilbarkeit der Symptome betrifft, so ist 
diese natürlich abhängig von dem Grade der Gesammt- 
erkrankung. Um aber in jener Fortschritte machen zu können, 
müssen wir die Erkrankungen der Zähne von scheinbar 
gleichartigen, scharf trennen. In diesem Falle erreichen wir 
sehr viel, wenn wir die Säure neutralisieren. Ich gebe Magnesia 
usta innerlich, wie als Zahnpulver (mit wenig Schlemmkreide), 
ferner dauernd Natrium bicarbonicum, in grösseren Dosen, 
etwa messerspitzenweise nach den Mahlzeiten, und ausserdem 
in lOpercentiger Lösung als Gurgelwasser. Die Schleimhäute 
haben ja eine bedeutende diosmotische Kraft; so geht also 
auch beim Spülen neben der Alkalisierung der vorhandenen 
Säure ein Theil ins Blut. Nach Miller ist für Soor und 
andere Sprosspilze Natrium bicarbonicum ein ganz besonders 
geeignetes Gift, da diese Pilze auf alkalischen Nährböden 
nicht gedeihen. Das übrige, was Reinigung der Mundhöhle be¬ 
trifft, controliere ich in achtwöchentlichen Intervallen, wenn es 
dem Patienten beliebt, so oft zu kommen. Besonderes Augenmerk 
lege ich bei Säuberung des Mundes auf die Zahnfleisch¬ 
taschen. Diese werden mit Magnesia oder Natrium bicarbo¬ 
nicum auf einem eigens construierten Watteträger vorsichtig 
ausgewaschen, bezvv. auch ausgespritzt. Namentlich hiervon 
glaube ich gute Erfolge constatieren zu können. 

Ferner sah ich die Kissinger Wasser, namentlich den* 
Rakoczy, so wenig dienlich sonst sein Genuss den Zähnen 
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sein mag, geradezu heilwirkend sich äussern. Auch schwere 
„Zuckerfälle“ wurden zuckerfrei und das übte natürlich auch 
auf die Zähne heilsamen Einfluss. Die Hauptsache dürfte in 
der durch geeignete Diät und kräftige Körperbewegung be¬ 
wirkten Umstimmung der Säfte zu finden sein. Mit Kissingen 
erfreuen sich besonders Neuenahr, Karlsbad, Vichy des Rufes, 
Heilquellen für Diabetiker zu besitzen. 

So, meine Herren, haben Sie einen Überblick über ein 
Gebiet, auf dem noch viel zu thun ist. Jeder von Ihnen kann 
und muss durch sorgsame eigene Beobachtung zu Berichtigung 
oder Bestätigung dieser Thesen beitragen. Nur so ist ge¬ 
deihlicher Fortschritt möglich. Sie werden die Gelegenheit 
nicht von sich stossen, auf diesem Gebiete dem praktischen 
Arzte zu beweisen, dass Ihre Kenntnisse, Ihre Sorgsamkeit 
und Ihr Scharfsinn Sie wohl berechtigen, sich ihm als Gleich¬ 
strebende gegenüberzustellen. 

Im Vorstehenden habe ich vorwiegend nur eigene Be¬ 
obachtungen geben können, da mir dasjenige Werk, welches 
am umfassendsten diese Punkte berührt, auf keine Weise zu¬ 
gänglich wurde. Es ist von Magitot. Einen Auszug, dessen 
Hinweis ich der freundlichen Benachrichtigung Herrn Prof. 
Naunyn’s danke, gestatte ich mir anzuführen: 

Das Bulletin de Tacadömie de medecine 1881 schreibt: 
r Magitot. Resume d’un memoire sur la valeur diagnostique 
dans le diaböte sucrö de la periostite alveolaire des mächoirs. 
Die Untersuchung des Mundes, welche ihm folgt, liefert für 
die Diagnose des Diabetes ein constantes Zeichen, welches in 
einer Verletzung des Alveolarrandes besteht, bezeichnet als 
Periostitis osteo-alveolaris (Osteo-periostite-alveolaire). Diese 
Erscheinung des Diabetes, welche in den Anfang der Krankheit 
fällt, und während seiner ganzen Dauer bleibt (persiste), 
erwirbt unter gewissen Umständen den Wert eines offenbarenden 
Merkmals. Sie charakterisiert sich als Anfangszeichen des 
Diabetes durch eine erste Periode oder eine Periode einfacher 
Abweichung (deviation) der Zähne, durch eine zweite Periode 
oder die Periode des Wackelns (ebranlement) der Zähne, 
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Alveolarkatarrh, sie entspricht dem Zustand der All^emein- 
Erkrankung, und durch eine dritte Periode oder der des Aus¬ 
falls der Zähne, sie entspricht der vorgerücktesten Phase der 
Krankheit. Jenseits dieser letzten Grenze können die Alveolar- 
Ränder der Sitz einer Knochen-Resorption werden, welche der 
Gangrän des Zahnfleisches folgen kann oder nicht; dieses 
letzte Zeichen ist kritisch und geht gewöhnlich der bedauerns¬ 
werten Beendigung des Diabetes kurz voraus. 


Berichte aus Instituten and Vereinen. 

7L Vranliii deutscher Naturforscher id Ärzte 
zu Mönchen 

17. bis 25. September 1899. 

Bericht, erstattet von Dr. F. Tänzer , Zahnarzt in Triest. 

30. Abtheilung: Zahnheilkunde. 

Einführender: Prof. Dr. Berten. 

Schriftführer: Zahnarzt Hans Lentrodt, Dr. Ludwig 
S t i c k 1 e r. 

Trotz der Ungunst der Witterung, der riesigen Über¬ 
schwemmungen, durch welche eine Reise nach München 
speciell für uns Österreicher mit grossem Zeitaufwande und 
vielen Mühseligkeiten verbunden war, ist unsere Abtheilung 
sehr gut besucht gewesen. Es hatten sich 65 Theilnehmer 
eingefunden, darunter aus Österreich die Collegen v. Ehrmann 
(Wiener-Neustadt), Hartwig (Wien), Kling er (Budapest), 
Hermann (Karlsbad), M ü 11 e r (Agram), Pap sch (Innsbruck), 
Tänzer (Triest), Wittenberg (Aussig). Collegen Pap sch 
wurde die Ehre zutheil, am 3. Nachmittag den Vorsitz zu 
führen. Montag den 18. September fand die Constituierung 
der Abtheilung statt. 
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Dienstag den 19. September 1899. 

Vormittags Sitzung: 

Vorsitzender; Prof. Berten (München). 

Dr. Abraham (Berlin): 

Experimentelle Studie zur Ätiologie der Pulpitis. 

(Autoreferat.) 

Zu allen Zeiten war in der Zahnheilkunde vom wissen¬ 
schaftlich-theoretischen, wie vom technisch-praktischen Stand¬ 
punkte aus die Pulpa mit all' ihren physiologischen Functionen 
und pathologischen Erscheinungen Gegenstand der regsten Auf¬ 
merksamkeit. Wie überall auf naturwissenschaftlichem Gebiete, 
so haben auch in der Zahnheilkunde die letzten 50 Jahre ein 
überaus reges Forschen und eifriges Streben in der Erkenntnis 
gezeitigt. Wir können wohl mit Stolz behaupten, dass in dieser 
Beziehung die Zahnheilkunde hinter keinem anderen Fache 
zurücksteht. Bei der ausserordentlichen Wichtigkeit, welche den 
anatomisch-pathologischen Vorgängen in der Pulpa bei einer 
Erkrankung dieses Organs mit Rücksicht auf die Therapie 
zukommt, ist es kein Wunder, dass gerade diesem Capitel die 
Aufmerksamkeit ganz besonders hervorragender Autoritäten 
unseres Faches gewidmet war. Es ist hier nicht der Platz, 
die grundlegenden Arbeiten John Tom es, Wedl's, Black’s, 
Arkövy’s, Rothmann’s und Miller’s eingehend zu 
würdigen, und sind Ihnen Allen ja auch die Resultate hinreichend 
bekannt. Nur den einen Umstand möchte ich Ihnen hier in Er¬ 
innerung zurückrufen, dass es einen fundamentalen Unterschied 
gibt zwischen den Anschauungen der älteren und der neueren 
Forscher. Während nämlich bis Wedl die Pulpitis als eine 
einheitliche Krankheit betrachtet wurde, welche nur durch 
besondere Umstände und nebensächliche Einflüsse einen 
verschiedenen Verlauf nähme, sei es als chronische, acute, 
eitrige oder gangränöse, sei es als partielle oder totale Pulpitis, 
hat Arkövy gezeigt, dass es sich bei diesen Einzel¬ 
erscheinungen um so wesentlich von einander unterschiedene 
Krankheitsbilder handle, dass man genöthigt wäre, dieselben 
als selbständige Krankheitsformen zu betrachten, welche nur 
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alle das Gemeinsame haben, dass sie sich in der Pulpa 
abspielen und daher den gemeinsamen Namen der Pulpitis 
beanspruchen. Rothmann und Miller haben sich dieser 
Anschauung Arkövy’s auf Grund eigener Forschungen 
durchaus angeschlossen, und so sehen wir denn, dass in den 
letzten Jahrzehnten unsere Lehrbücher nicht von einer Pulpitis, 
sondern von einer Reihe pulpitischer Erscheinungen sprechen. 
So zählt Miller deren 7, Rothmann deren 10 als neben¬ 
einander bestehend. Als ich vor einiger Zeit damit begann, 
die Pulpitis und ihre Erscheinungen zu studieren, um aus 
denselben und meinen praktisch-empirischen Resultaten in der 
Behandlung der Krankheit eine wissenschaftliche Begründung 
meiner Methode zu suchen, gelangte ich auch dazu, die 
anatomisch-pathologischen Vorgänge aufmerksam zu würdigen. 

Wie Ihnen bekannt ist, ist die Entzündung eine Krankheit, 
welche durch einen Reiz entsteht, sei es einen physikalischen, 
chemischen oder bacteriellen. Im vorliegenden Falle ist ja 
wohl zumeist der Reiz für die Entzündung aus der der Pulpa 
mehr oder weniger benachbarten cariösen Höhle herzuleiten. 
Malt man sich die Vorgänge, welche in der Pulpa in chrono¬ 
logischer Reihenfolge nach Entstehung des verursachten Reizes 
stattfinden, aus, so hat man sich, rein schematisch und von 
allen Complicationen abgesehen, folgendes Bild zu machen. Die 
Gefässe erweitern sich, es tritt ein Blutüberfluss in dem Organe 
ein, wir haben das Bild der Hyperämie. Die Gefässwände 
werden alteriert, weisse und allmählich auch rothe Blut¬ 
körperchen treten durch die Gefässwand hindurch in das 
umliegende Gewebe, der Blutdruck steigert sich mehr und mehr 
und während bei jedem anderen Gewebe hier auf den Rubor 
der Tumor sich entwickeln müsste, halten die starren Wände 
der Pulpakammer das Anwachsen einer Vergrösserung der Pulpa¬ 
oberfläche zurück und es kommt statt dessen zu einem Stauungs¬ 
druck in einem sich stetig vergrössernden Bezirke der Pulpa. 
Haben sich diese Druckerscheinungen bis zur Wurzelspitze fort¬ 
gepflanzt, so dürfte es, immer rein schematisch gedacht, an 
dieser Stelle zu einer derartigen Compression des zuführenden 
Arterienstämmchens kommen, dass die Blutzufuhr verhindert 
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wird und aus dem Nahrungsüberfluss im Pulpagewebe ein 
Nahrungsmangel resultiert. Diesen Verlauf deutet uns auch 
Miller in seinem Lehrbuche der conservierenden Zahnheil¬ 
kunde, V. Auflage, Seite 296, an. Für mich, der ich gesonnen 
war, dieses Capitel von Grund auf zu studieren, schloss sich 
an die Feststellung dieser Thatsache folgende Erwägung: Wenn 
es wahr ist, dass Ernährungsmangel der Pulpa bei dem Her¬ 
vorrufen des anatomischen Bildes eine solche Hauptrolle spielt, 
so müsste es doch wohl möglich sein, auf rein experimentellem 
Wege ein ähnliches Bild hervorzurufen, lediglich dadurch, dass 
man auf mechanischem Wege die Blutzufuhr abschneidet. Ich 
schritt zur Ausführung dieses Versuches und eröffnete bei einem 
3 Monate alten Kaninchen den Canalis mandibularis, präparierte 
mir die Arteiia mandibularis heraus und resecierte aus dem¬ 
selben ein kleines Stück. Die Blutung wurde durch Tamponade 
gestillt, die Weichtheile wieder in ihre Lage gebracht und die 
Haut wieder vernäht. Nach 3 bis 4 Wochen wurde das Thier 
getödtet und der entsprechende untere Schneidezahn einer 
mikroskopischen Untersuchung unterzogen. Ich wiederholte 
dieses Experiment mehrmals und in jedem Falle hatte ich das 
gleiche Resultat, welches ich mir erlaube, Ihnen hier in einigen 
Abbildungen vorzuführen. Diese zwei gleichen Serien von drei 
und vier Schnitten durch den ganzen Zahn nach Entkalkung 
desselben zeigen Ihnen das Bild des Pulpagewebes, wie ich es 
auf künstlichem Wege erhalten habe. Hier daneben bringe ich 
Ihnen Abbildungen von dem pathologisch-anatomischen Zu¬ 
stande der menschlichen Pulpa, wie er sich im Verlaufe der 
Pulpitis auf natürliche Weise entwickelt. Ich habe Ihnen, um 
mich vor dem Verdachte eines allzu grossen Optimismus für 
meine Angelegenheit zu bewahren, hier nicht etwa die Ab¬ 
bildungen eigener Präparate gebracht, sondern es sind diese 
Abbildungen dem Atlas von Heid er und Wedl und dem 
Scheffschen Handbuch entnommen. Sie sehen, die Ähnlichkeit 
der Bilder ist frappierend. 

Es wird sich nunmehr für uns fragen, was wir aus diesem 
Resultat meines Experimentes für Schlüsse zu ziehen haben. 
Der erste Gedanke, der sich uns aufdrängt, ist ein solcher der 
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Genugthuung, denn wir müssen uns sagen, dass es unseren 
Forschern gelungen war, aus einer Reihe unzusammenhängender 
mikroskopischer Bilder den allein richtigen Schluss zu ziehen, 
auf einen Vorgang, der sich im erkrankten Organe abspielt. 
Bei diesem Gefühl der Genugthuung können wir aber leider 
nicht stehen bleiben. Wie ich Ihnen zu zeigen beabsichtige, 
sind wir genöthigt, aus dem Resultat meines Experimentes auch 
solche Schlüsse zu ziehen, welche sich in einem Widerspruch 
zu den Anschauungen befinden, wie sie in den Arbeiten der 
genannten Forscher niedergelegt sind. Ihnen allen ist bekannt, 
dass die Folgen der Unterbrechung in der Ernährung eines 
Gewebes in zwei verschiedenen Gestalten sich zu zeigen pflegen. 
In der Nekrose oder dem trockenen Brande und zweitens in 
der Gangrän oder dem sogenannten feuchten Brande. In beiden 
Fällen geht ein gewisses Gebiet des Gewebes auf Grund des 
Ernährungsmangels aus dem lebenden Zustand in den todten 
über und in beiden Fällen schützt sich das benachbarte Ge¬ 
webe durch starke Kern- und Zelltheilungen vor der Mitleiden¬ 
schaft an dieser Umwandlung. Die eigenartig veränderten, unter 
dem Mikroskop tingiert oder gekörnt aussehenden Zonen rings 
um das todte Gewebe herum, bezeichnet man als die Demar- 
cationszone. Der wesentlichste Unterschied zwischen beiden 
Formen des secundären Todes ist der, dass bei der Nekrose 
das dem Tode verfallene Gewebe schrumpft und trocken 
mumificiert, während es bei der Gangrän zu einer mehr oder 
minder erweichenden Einschmelzung des befallenen Gewebes 
kommt. Eine Einwanderung von Mikroorganismen oder sonstigen 
septischen Stoffen kann durch die Blutbahn w T ohl vonstatten 
gehen, ist aber für diese beiden Erscheinungen durchaus nicht 
erforderlich. Wir müssen also aus dem Resultate unseres Ex¬ 
perimentes schliessen, dass es sich bei den Erscheinungen der 
natürlichen Pulpitis, wie ich sie Ihnen auf diesen Bildern vor¬ 
führe, nicht um einen Abscess, d. h. eine auf putrider Basis 
beruhende Infiltration des Gewebes mit Eiter, sondern eben 
um eine Nekrose oder Gangrän handelt, welche zustande ge¬ 
kommen ist durch die secundäre Erscheinung des Emährungs- 
mangels, die mit der eigentlichen Entzündung nur in mechanisch- 
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ursächlichem Zusammenhänge steht. Da aber eine jede Form der 
Pulpitis, gleichgiltig aus welcher Ursache sie entsteht, auf die 
Stauungsverhältnisse im Pulpagewebe den völlig gleichen Einfluss 
ausüben muss, unterschieden nur durch die verschiedene Heftigkeit 
und die verschiedene Stärke des Reizes an sich, so muss man 
schliessen, wie es mir scheint, dass der secundäreTheil der Formen¬ 
erscheinungen, namentlich der locale Tod infolge Ernährungs- 
mangel, ein pathologisch-anatomisch nicht zu differenzierendes 
einheitliches Krankheitsbild bietet. Die Unterschiede, welche sich 
in diesem Bilde zeigen, dürften mithin lediglich als verschiedene 
Grade derselben Veränderungsform zu gelten haben. So weit 
also, wie es thatsächlich geschehen ist, aus den mikroskopischen 
Bildern dieser secundären Erscheinungen Schlüsse gezogen 
worden sind, welche für eine Eintheilung der Pulpitis in ver¬ 
schiedenartige Krankheitsformen Geltung haben sollten, möchte 
ich anheim stellen, diese Schlüsse als verfehlt zu betrachten. 
Wie Sie auf meinen Abbildungen von der künstlichen Pulpitis, 
wie ich sie einmal nennen will, sehen, ist die Entstehung 
einer Höhlung mitten im Pulpagewebe nur als ein weiteres 
Stadium zu betrachten, welches auf die vorhergehenden Ver¬ 
änderungen des Gewebes durch Anhäufung von neuentstandenen 
Zellgebilden und Kernen folgt. Arkövy undRothmann und 
mit ihnen auch Miller schliessen aber aus diesen verschiedenen 
Erscheinungen auf einen verschiedenen Verlauf der Krankheit 
überhaupt, und ich fürchte, dass das nach meinen Ergebnissen 
nicht aufrecht zu halten sein dürfte. Wenn ich mir erlauben 
darf, eine Differenzierung in der Beschreibung des Krankheits¬ 
verlaufes vorzuschlagen, so muss sich dieselbe vor allem darauf 
erstrecken, die primäre Erkrankung der Pulpa, d. h. den An¬ 
griff des Reizes von der cariösen Höhle aus mit all ihren 
directen und im Gewebe benachbart gelegenen Formen¬ 
erscheinungen ganz abzusondern von den Erscheinungen secun- 
därer Natur, wie sie sich mitten im Pulpagewebe lediglich 
aus der mechanischen Formenursache der Stauung am Foramen 
apicale ergeben. Während die erstere Krankheitsform immer 
oder doch meistentheils vergesellschaftet sein wird mit den 
Wirkungen aus der Einwanderung von Mikroorganismen durch 
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das cariöse Gewebe, ist die secundäre Erscheinung gänzlich 
unabhängig von solchen. Während die directe Entzündung 
der Pulpa ihren Silz auf der Oberfläche der Pulpa nothwendiger- 
weise wird haben müssen und mit einer Störung der Odonto- 
blastenschicht beginnen muss, um von hier aus allmählich in 
Gestalt einer Geschwürbildung nach der Tiefe sich fortzu¬ 
entwickeln, charakterisieren sich die Gebilde der secundären 
Form dadurch, dass sie mitten im Bindegewebe der Pulpa 
ihren Sitz aufschlagen, die Odontoblasten zunächst ganz un¬ 
berührt lassen und in ihrer Lokalisierung lediglich bedingt 
werden von der anatomischen Lagerung der Blutgefässe des 
betreffenden Bezirkes. Will man weitere Unterschiede machen, 
so mag man die Eintheilung in chronische und acute Formen, 
in partielle und totale Entzündungen beibehalten, lediglich 
aber als verschiedene Formen und Verlaufsstadien ein und 
derselben Krankheit. Von einer Unterscheidung in Pulpitis 
purulenta und gangränosa, in parenchymatosa und granulo¬ 
matosa als selbständige Krankheitsbilder zu sprechen, wage 
ich als verfehlt hinzustellen. 

Zum Schluss möchte ich mir erlauben, meine heutigen 
Ausführungen in das rechte Licht zu rücken. Ich beanspruche 
durchaus nicht, dass meine Schlussfolgerungen ohne weiteres 
als giltig acceptiert, die bisher schulgemässe Anschauung über 
den Krankheitsverlauf sofort über den Haufen geworfen werde. 
Ich beabsichtige lediglich die Aufmerksamkeit der berufenen 
Forscher dieser Versammlung auf das Resultat meines Ex¬ 
perimentes zu richten und hoffe, soviel zu erreichen, dass es 
Ihnen lohnend erscheint, die Theorien über den verschiedenen 
Verlauf der Pulpitis an der Hand von Nachprüfungen meines 
Experimentes und Erweiterung desselben einer gründlichen 
Revision zu unterwerfen. 

Discussion: 

Prof. Julius Witzei (Cassel) spricht seine Genugthuung 
darüber aus, dass die Resultate von Abraham's Experimenten 
mit der Eintheilung der Pulpitis in eine Reihe von Unter¬ 
abtheilungen endlich aufräumt, ein Standpunkt, den er immer 
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vertreten habe, dagegen glaube er nicht, dass eine erkrankte 
Pulpa vollständig zur Heilung gebracht weiden könne. 

Dr. Abraham erwidert, dass er Todtes nicht wieder lebendig 
machen wolle. Zerfall ist Tod, ist Ausgang der Pulpitis. Er möchte 
nicht missverstanden werden und wiederhole, dass nach seinen 
Beobachtungen eine Heilung der Pulpa bestimmt möglich sei. 

Prof. Adolf Witzel (Jena) wendet sich entschiedenst 
gegen die Annahme, dass erkrankte Pulpen ausgeheilt werden 
können. Er meldet für den nächsten Sitzungstag einen Vortrag 
über dieses Thema an und erwartet, dass Abraham in der 
Discussion die heute von ihm ausgesprochenen Ansichten 
wissenschaftlich begründen werde. 

Paul Ritter (Berlin): 

„Beitrag zur Diagnose und Therapie syphi¬ 
litischer Affectionen der Mundhöhle und Kiefer¬ 
knochen“. 

Redner bespricht die verschiedenen Stadien der Lues 
und die Formen, welche auf den Mundschleimhäuten in Er¬ 
scheinung treten und ist der Ansicht, dass die Acquisition 
per os nicht zu den Seltenheiten gehöre. Er lässt eine Reihe 
interessanter Fälle aus der Literatur und aus seiner eigenen 
Praxis Revue passiren und bespricht dieselben sowie die 
Differentialdiagnose und Therapie eingehend. 

Doc. Dr. Römer (Strassburg) spricht „über Zahn¬ 
wurzelcysten und Granulome“. Der Vortragende zeigt 
etwa 30 polychromierte Tafeln und eine Reihe makroskopischer 
und mikroskropischer Präparate, welche die präcise Unter¬ 
scheidung zwischen Cysten und Granulomen demonstrieren sollen. 

Nachmittagssitzung: 

Vorsitzender: Koch (Giessen). 

Prof. Julius W i t z e 1 (Cassel): 

„Demonstration von Jenkins* Porzellanfüllungen 
und Zahnarzt Pfeiffer (Neustadt a. H.) die Möser’sche 
homogene Emailmasse für dieselben Zwecke“. 

Die Discussion gestaltete sich sehr lebhaft, da ja die Frage 
der Jenkins-, resp. Porzellanfüllungen heute im Vordergründe 
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des Interesses steht. Es wurde allgemein anerkannt, dass eine 
gut gemachte Porzellanfüllung dem Ideal nahe komme, dass 
sie aber in Bezug auf die Befestigung mit Gement, noch vieles 
zu wünschen übrig lasse; das abschliessende Urtheil ist der 
nicht zu fernen Zukunft Vorbehalten; werden die Erfahrungen 
über die Haltbarkeit durch die Praxis günstige sein, so wird 
diese Füllungsmethode gewiss alle anderen verdrängen. 

Von ausserordentlichem Interesse waren die Mittheilungen 
von Dr. Hermann (Karlsbad) über Jenkins’ Emailmassen. 
Seine diesbezüglichen Untersuchungen haben ergeben, dass 
J e n k i n s' Masse nicht eigentlich Porzellan sei, in dem Sinne 
nämlich, in welchem in der keramischen Industrie „Porzellan“ 
aufgefasst wird. Der Schmelzpunkt von Jenkins’ Masse 
liege bei circa 900 Grad Celsius, während das leichtest schmelz¬ 
bare Porzellan eine Temperatur von über 1200 Grad Celsius 
ertragen könne, ohne zu schmelzen. Jenkins' Masse, deren 
Vorzüglichkeit anerkannt werden soll, sei eigentlich Milchglas 
mit Beimischung von Thonerde, um die Textur des Schmelz- 
productes zu „trüben“, d. h. porzellanähnlich zu machen. Seine 
ausgedehnten Versuche seien noch nicht abgeschlossen und 
verspricht er dieselben später zu publicieren. 

Dr. Abraham (Berlin): 

Demonstration der Rose’schen Methode, Kautschuk¬ 
piecen von gleich mässiger Dicke und zweiseitiger 

Politur aus dem Apparate zu erhalten. 

Mittwoch den 20. September 1899. 

Vormittagssitzung: 

Vorsitzender: Prof. Julius Witzei (Cassel). 

Dr. G. A. Stopp any, Lehrer an der zahnärztlichen 
Schule in Zürich: 

„Über den heutigen Stand des unmittelbaren 
Kieferersatzes“ (Autoreferat). 

Er erläutert eine von ihm erdachte Schiene, respective 
Kieferschablone, die bei Continuitätsresectionen der Mandibula 
Verwendung finden soll. 
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Weder dieBoennecken'sche, noch die Partsch'sche 
Schule genügen in kosmetischer Beziehung, indem beide, wenn 
sie auch die ihrer Continuität beraubten Kieferfragmente in 
normaler Articulation festhalten, so doch die Weichtheile nicht 
genügend stützen. Der durch sie geschaffene Zustand erschwert 
in ganz bedeutendem Masse die Arbeit des Zahnarztes bei An¬ 
fertigung einer definitiven Prothese, der nach erfolgter Heilung 
erst durch orthopädische Massnahmen die Gesichtscontouren 
wieder herzustellen hat, was in den seltensten Fällen gelingen 
dürfte. 

Der Marti n’schen Prothese immediate, wenn sie auch 
in kosmetischer Hinsicht dem Ideale sehr nahe kommt, stehen 
vor allen Dingen chirurgische Bedenken gegenüber. Die 
Schwierigkeit der Herstellung der Prothese, die Unmöglichkeit 
eines Überblickes über die Wundgebiete, die Schwierigkeit 
wiederum einer gehörigen Desinfection sind wohl die Haupt¬ 
gründe, warum diese Prothese so wenig Anwendung ge¬ 
funden. 

All den Übelständen, die den heute bekannten Schienen 
anhaften, soll die Stopp an y'sche Schablone abhelfen. Sie 
soll neben dem Partsch’schen Wunsche, den Chirurgen vom 
Zahnarzt unabhängig zu machen, functionell, wie kosmetisch 
einwandfrei sein, vor allen Dingen aber den weitestgehenden 
chirurgischen Ansprüchen entsprechen. 

Diese Schiene besteht aus einer Metallschablone, die der 
ungefähren Grösse und Form des zu entfernenden Kiefertheiles 
entspricht. Sie wird erhalten durch Formen eines natürlichen 
Kieferkörpers in Formsand. Die davon erhaltene positive und 
negative Stanze ergibt dann durch Prägen eines Bleches die 
gewünschte Schablone. 

Nach erfolgter Resection wird die Schiene durch den 
Chirurgen mittelst Knochen- oder einer in zahnärztlichen Kreisen 
gebräuchlichen Kronenschere so zugeschnitten, dass sie in den 
Defect passt. Die Befestigung geschieht nur durch Drahtnähte 
nach Art und Weise der Knochennähte bei Kieferfracturen. 
Die Schleimhaut von Mundboden und Wange wird hernach 
über der Schiene zusammengenäht. 
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Da die Schiene an verschiedenen Stellen durchlöchert 
ist, können die Wundsecrete auf die Innenseite derselben ab- 
fliessen und werden durch Jodoformgaze, die dort angebracht 
ist, aufgesaugt, welche Jodoformgaze täglich zu erneuern ist. 

Die betreffende chirurgische Klinik besitzt in ihrem In¬ 
ventar eine Anzahl solcher Kieferschablonen. Um für alle vor¬ 
kommenden Fälle versehen zu sein, dürfte neben der kindlichen, 
die normale, sowie die senile Kieferschablone vorhanden sein, 
die nach Angabe leicht vom Chirurgen durch einen Ortho¬ 
pädisten oder von einem Zahntechniker zu beschaffen sind. 

Ist die Resection eine einseitig totale, so wird Zuflucht 
zur schiefen Ebene genommen, die vorher durch Nieten an 
der betreffenden Schablone durch einen Sachverständigen zu 
befestigen ist. 

Nach erfolgter Heilung kann ein Abdruck genommen 
werden, ohne dass die Prothese entfernt wird. Da derselbe 
im Schabloneninnern genommen wird, so wird die neu zu 
fertigende Prothese mathematisch genau in den Defect passen. 
Die Schiene wird erst unmittelbar vor Einpassen der definitiven 
Prothese entfernt. 

Die Stoppany’sche Schiene dürfte in sich folgende 
Vortheile vereinigen: 

1. Vollständige Unabhängigkeit des Chirurgen vom Zahnarzt. 

2. Übersicht über die Wundgebiete und Möglichkeit einer 
energischen Desinfection. 

3. Functionell, wie kosmetisch nach erfolgter Heilung den 
ursprünglich normalen Zustand genau herbeizuführen. 

Diese Schiene dürfte vor allen Dingen zu Kriegszeiten 
grosse Dienste leisten. 


Discussion: 

Dr. Abraham hätte gewünscht, dass bei diesem inter¬ 
essanten und lehrreichen Vortrage Vertreter der Gesammt- 
medicin zugegen gewesen wären. 

Dr. Port lobt die Einfachheit der Methode für den 
praktischen Arzt. 
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Di*. Römer findet die Methode ideal, sie vereinigt die 
Vorzüge der Martin’schen mit der P a r t s c h’schen Methode. 

Dr. Abraham hebt ihre grosse Bedeutung für den 
Kriegsfall hervor. 

Prof. Adolf Witzei (Jena): 

„Pathologie und Therapie der Pulpaerkran¬ 
kungen.“ 

Der Vortragende gibt an der Hand einer Reihe von 
schematischen Bildern, die er an die Tafel zeichnet, einen 
Überblick über die Entwicklung des Zahnes und speciell der 
Pulpa, über die Erkrankung der Pulpa und über deren Heil¬ 
barkeit. Die Pulpa, so führt er etwa aus, habe die Aufgabe, 
das Zahnbein aufzubauen, sie entledigt sich dieser Aufgabe 
durch ihre oberflächlichste Zellenschicht, die Odontoblasten. 
Sei der Aufbau des Zahnbeins einmal vollendet, so sei auch 
der Zweck der Pulpa erfüllt und die Pulpa eigentlich im 
Zahne des Erwachsenen entbehrlich. Man wüsste ja, dass die 
Ernährung des Zahnes vom Periost aus besorgt würde, wenn 
die Pulpa zerstört sei, so dass ein Zahn ohne Pulpa noch 
lange Zeit functionsfähig bleibe. Werde der Zahn von Caries 
befallen, so habe man für die Behandlung drei Stadien zu 
unterscheiden. Das erste Stadium bestehe so lange, als die 
Caries die Pulpenoberfläche noch nicht erreicht habe. Hier 
gelte der alte Grundsatz: „eine gesunde Dentinschicht berge 
auch eine gesunde Pulpa“. Dieser Grundsatz sei für die Be¬ 
handlung massgebend, denn selbst eine etwaige Hyperämie, 
die durch den fortgeleiteten Reiz in der Pulpa entstanden sei, 
gehe ohne weiteres von selbst zurück, nachdem die Cavität 
sachgemäss gefüllt sei. Bacterien könnten durch eine gesunde 
Dentinschicht nicht hindurchwandern. 

Hat die Caries die Oberfläche der Pulpa erreicht und 
sei dadurch, was ja wohl stets der Fall, das Pulpagewebe 
septisch inficiert oder gar, wie in der Mehrzahl der Fälle, 
oberflächlich zerfallen, dann hätten wir das zweite Stadium 
vor uns. Die Pulpa besitze, wie bekannt, keinerlei Lymph- 
gefässe, es könnten daher Zerfallsproducte nicht wie bei 
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anderen Geweben fortgeschafft werden. Es sei daher ein 
Irrthum, anzunehmen, dass derartig erkrankte Pulpen noch 
heilbar seien. Wären sie das, so halte trotzdem die Er¬ 
haltung der Pulpa keine grosse Bedeutung für den Zahn, 
denn die über der erkrankten Stelle gelagerte Dentinschicht 
sei von den Ausläufern der Odontoblasten, den Zahnbein¬ 
fibrillen, nicht mehr durchzogen, die Zahnbeincanälchen seien 
leer, das Zahnbein dieser ganzen Region todt. Eine Ernährung 
und ein Weiteraufbau dieser Zahnbeinpartie sei auch schon 
deshalb unmöglich, weil ja die Odontoblasten, die Träger 
dieser Functionen, eingegangen seien. Die Ausheilung könnte 
also, auch wenn sie möglich wäre, was er bestritte, im 
günstigsten Falle ein Gewebe restituieren, welches gar nicht 
mehr das ursprüngliche Pulpagewebe sein könnte, da ihm ja 
das wichtigste Merkmal, die Odontoblasten, jedesmal fehlen 
müssten. Eine Art Narbengewebe wäre das Resultat, aber 
nicht die Pulpa als functionsfähiges Organ. Er behaupte 
aber, dass selbst diese beschränkte und unnütze Restitution 
ganz ausgeschlossen sei. Es bildeten sich, wie er an zahlreichen 
Präparaten nachgewiesen habe, auch bei oberflächlichster Er¬ 
krankung der Pulpa im Innern des Pulpagewebes, mit Vor¬ 
liebe in dem Wurzeltheile, durch Hineinwanderung von 
Bacterien, zahlreiche Bacteriencolonien und gelänge es etwa, 
den oberflächlichen Sitz der Krankheit zur Ausheilung zu 
bringen, diese tiefer gelegenen Infectionsherde würden den 
dauernden Erfolg der Behandlung immer in Frage stellen. Er 
müsse also auch an dieser Stelle als Lehrer der Zahnheilkunde 
energisch darauf hinweisen, dass alle Versuche, die Pulpitis 
zur Heilung zu bringen, auf fundamentalen wissenschaftlichen 
Irrthümern beruhen. Die totale Exstirpation der Pulpa sei 
das idealste Verfahren; da es aber durchaus nicht immer 
möglich sei, diesen radicalen Weg zu beschreiten, weil wir 
eben nicht um die Ecke zu bohren vermögen, so habe er 
die Pulpa-Amputation empfohlen, mit nachfolgender anti¬ 
septischer Imprägnierung der Wurzelstümpfe. Für diese 
Imprägnierung sei sehr wertvoll die ebenfalls von ihm an¬ 
gegebene halbe Sondierung der Wurzelcanäle. 
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Das dritte Stadium, welches für die Behandlung der 
Pulpitis in Betracht käme, wäre dasjenige, wo schon ein Theil 
der Pulpa nekrotisch zerfallen wäre. Dieses Stadium läge viel 
häufiger vor, als unsere klinische Diagnose es ergäbe. Man 
könne beim Eröffnen der Pulpakammer von der cariösen Höhle 
aus sehr wohl eine frisch aussehende Pulpaoberfiäche zu 
Gesichte bekommen und trotzdem sei oft an einer anderen 
Stelle, etwa unter einem anderen Kronenhöcker im Home der 
Pulpenkrone oder gar in einem ganzen Wurzeltheile schon 
der totale Zerfall eingetreten. Solche zerfallene Theile der 
Pulpa wieder zum Leben zurückführen zu wollen, widerspricht 
aber derartig allen fundamentalsten Anschauungen, dass es 
sich kaum verlohne, davon zu sprechen. 

Der Vortragende bittet hierauf um Eröffnung der Dis- 
cussion über seinen Vortrag, wünscht indessen in Anbetracht 
des Umfanges des berührten Gebietes, dieselbe zu beschränken 
auf drei Punkte: 1. Behandlung der Hyperämie der Pulpa, 2. Be¬ 
handlung der partiellen Entzündung der Pulpa mit Zerfall der 
Odontoblasten, 3. Behandlung der totalen Entzündung der 
Pulpa. 

Discussion: 

Dr. Abraham (Berlin), (Autoreferat). Er bemerkt ein¬ 
leitend, dass ausgesprochenermassen der gestern erst ange¬ 
meldete und heute schon gehaltene Vortrag seine Spitze richten 
wollte gegen die von ihm empfohlene Methode der Behand¬ 
lung von Pulpitis mittelst Formagen. Er habe sich mit voller 
Absicht in all den Jahren, seit das Präparat kaufmännisch 
vertrieben werde, davon zurückgehalten, etwa durch Vorträge 
in Versammlungen oder aus sonstiger persönlicher Beein¬ 
flussung für seine Methode Capital zu schlagen. Auch hierher 
nach München sei er gekommen, ohne die Absicht, über seine 
Methode zu sprechen, sei auch aus seiner Reserve nicht 
herausgetreten, als er gestern in der Discussion seines rein 
theoretischen Vortrages dazu provociert worden sei. Heute 
aber gelte es, sich zu vertheidigen und da bedauere er, dass 
er auf diese Vertheidigung nicht besser vorbereitet sei. Es wäre 
leicht gewesen, mit Zahlen und Namen aus der reichlichen 
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Literatur des In- und Auslandes aufzuwarten, er habe darum 
gebeten, den heutigen Vortrag bis Freitag aufzüschieben, aber 
auch das sei nicht angängig gewesen. Prof. Adolf Witzei 
sei eine Autorität auf dem Gebiete der Pulpabehandlung, sei 
ausserordentlich redegewandt und von besonderer Gedächtnis¬ 
schärfe. Sei es Redner schon ein etwas peinliches Gefühl, 
einer solchen Autorität öffentlich entgegen zu treten, so werde 
das doppelt schwer, weil er selbst über diese glänzenden 
Gaben nicht verfüge. Leider sei nun aber vor der heutigen 
Versammlung das Ansehen des Gegenstandes, um welchen 
gestritten werde, mit abhängig von der Geschicklichkeit, mit 
welcher er vertheidigt wurde. 

Wenn er den theoretischen Ausführungen Prof. Witzel’s 
kurz zu folgen versuche, so habe er zunächst hervorzuheben, 
dass er in Bezug auf die Bedeutung einer lebenden Pulpa im 
schroffsten Gegensätze zu Prof. Adolf W i t z e 1 stehe, während 
jener die Pulpa in einem ausgewachsenen Zahne für geradezu 
überflüssig halte, müsse er umgekehrt behaupten, dass er die 
Pulpa jederzeit für das wichtigste Organ des Zahnes halte. 
Es scheine ihm daher die idealste Aufgabe zu sein, die 
Methoden der Zahnbehandlung so zu gestalten, dass die Pulpa 
lebend erhalten bleibe; da die Pulpa ohne Lymphgefässe 
sei, bedeute sie ein Bollwerk gegen die Einwanderung 
von Infectionsstoffen durch den Zahn in den Gesammt- 
organismus. Ausserdem sei, abgesehen von allen physio¬ 
logischen Functionen, welche sie doch notorisch bis ins 
höchste Greisenalter zu vollführen habe, selbst im Sinne 
WitzeTs die lebende und gesunde Pulpa doch mindestens 
ein besseres Wurzelfüllungsmaterial als alle geätzten, mumi- 
ficierten, eingepöckelten oder amputierten Pulpenleichname. 
Weit wichtiger aber, als das Princip, die lebende Pulpa zu er¬ 
halten, gegen welches ausser Witzel wohl kaum ein anderer 
Autor eifern würde, sei für die heutige Discussion die Frage, 
ob es denn möglich sei, die entzündete Pulpa zur Restitution 
zu bringen, specieller gefasst, ob die Formagenbehandlung das 
ermögliche. Wenn er meist rein praktisch-klinische Thatsachen 
sprechen lassen dürfe, so möchte er doch hervorheben, dass 
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er, Redner selbst, Erfahrungen von über vier Jahren mit 
dem Präparat habe, dass dasselbe nunmehr aber seit mehr als 
drei Jahren aller Orten in der civilisierten Welt Anhänger er¬ 
worben habe. Ein oberflächlicher Überschlag ergebe, dass etwa 
5 Millionen Zähne mit Formagen im Sinne der Erhaltung der 
lebenden Pulpa behandelt worden seien. Wären die Misserfolge 
gar so zahlreich, so w T ürde das schon rein kaufmännisch in 
einer Abnahme des Consums an Stelle der stetigen Steigerung 
seinen Ausdruck finden. Gewiss sei hier und da auch ein 
Misserfolg zu verzeichnen gewesen, bei Feststellung derselben 
komme es doch aber in Anbetracht der zahlreichen Erfolge 
immer noch auf die Untersuchung darüber an, ob die Diagnose 
der Zahnerkrankung, die Indication zur Anwendung und 
schliesslich auch der Verwendungsmodus correct gewesen sei. 
Gegen alle drei Factoren werde aber in der Praxis gar oft 
zum Theil aus Bequemlichkeit, zum Theil aber aus der Mangel¬ 
haftigkeit unserer Erkenntnis der pathologischen Verhältnisse 
trotz besten Willens verstossen. Alle Autoren aber, welche 
rein klinisch exacte Versuche mit Formagen vorgenommen 
haben, konnten vor allem, wie z. B. Kuhnert (der gar nicht 
die Absicht hatte, für Formagen zu plaidieren) feststellen, 
dass die vorher entzündete Pulpa unter der Überkappung mit 
Formagen nach einigen Monaten sich ohne Entzündung und 
lebend erwies. Solche Versuche seien in der Fachpresse recht 
zahlreich publiciert worden, leider könne er sie aus den schon 
angeführten Gründen heute hier nicht einzeln aufzählen, aber 
der Versuch sei ja leicht und jeder könne sich von der 
unbestreitbaren Thatsache durch einen Versuch selbst über¬ 
zeugen, dass die Pulpa nach Entfernung der provisorischen 
Füllung und der Formagenüberkappung, stets lebend und mit 
normaler Reaction angetroffen werde. Sei aber die entzündet 
gewesene Pulpa nach Monaten im Innern des Zahnes lebend, 
so leuchte es ein, dass eine Complication aus ihrer Existenz 
unmöglich zu befürchten sei. Weit eher lege der nach 
Witzei amputierte, antiseptisch überkappte Pulpenstumpf die 
Gefahr einer septischen Complication nahe; wie ja auch 
bekanntlich die vor 23 Jahren publicierte Methode WitzeTs 
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durchaus nicht von allen Autoritäten anerkannt sei. Habe 
Redner somit nachgewiesen, dass die rein klinisch-praktischen 
Thatsachen Zeugnis dafür ablegten, dass die Restitution der 
Pulpitis möglich sei, so sei es z. B. von ganz secundärer 
Bedeutung, wie sich die bisher gütigen theoretischen Dogmen 
mit dieser Thatsache abfänden. Im Gebiete der gesammten 
Heilkunde sei es noch zu allermeist so gewesen, dass rein 
empirische Erfolge für eine neue Methode Bahn brachen und 
dass erst hinterher die theoretische Seite der Angelegenheit 
bearbeitet wurde. Von den drei Stadien WitzeTs könne er 
das erste ausschalten, weil es sich dabei erst um Hyperämie 
handle. Das dritte Stadium, die Nekrose, sei ebenfalls aus¬ 
zuschalten, Witzei habe vorausgesetzt, dass auch die Nekrose 
mit Formagen geheilt werden solle. Eine derartige Behauptung 
sei aber niemals aufgestellt, wäre auch zu unsinnig, um sich 
dabei lange aufzuhalten. Wenn Jemand ein Mittel gegen Cholera 
empfehlen würde, dürfte man doch nicht verlangen, dass dieses 
Mittel auch an Cholera Verstorbene zu neuem Leben erwecke. 
So sei auch die Nekrose nicht, wie hier dargestellt, ein 
Stadium der Entzündung, sondern ein Ausgang derselben. 

Das zweite Stadium aber, das hier allein in Frage stehe, 
habe Prof. Witzei in seinen Abbildungen nur spärlich be¬ 
handelt; zwischen dem anatomisch-pathologischen Bilde einer 
partiellen Pulpitis und dem theilweisen Zerfall der Pulpa, 
welche beiden histologischen Zustände Witzei vergesellschafte, 
liege aber noch ein weites Feld zahlreicher Übergangsformen, 
derjenigen der mehr oder minder ausgebreiteten reinen Pul 
pitis mit erweiterten Blutgefässen, Druckerscheinungen im 
Bindegewebe, Veränderung der Gefässwände, Auswanderung 
von Blutkörperchen etc. etc. und für die Behandlung dieser 
Stadien, welche in der Praxis der heftigen Schmerzen wegen, 
die sie verursachen, am häufigsten zur Behandlung kommen, 
sei das Formagen voll und ganz am Platze. Die Schmerzen 
schwinden, die Druckerscheinungen weichen und das Pulpen¬ 
gewebe kehrt zum normalen Zustande zurück. Da die Heilung 
dieser Stadien der totalen Entzündung bis zur Verwendung 
des Formaldehyds als unmöglich galt, so sei eben durch das 
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Formagen, welches zuerst das Formaldehyd in brauchbarer, 
keine Schmerzen auslösender Form enthielt, ein Fortschritt in 
der Zahnbehandlung vollzogen worden. Ein Übelstand sei es, 
dass wir noch immer nicht über zuverlässige diaguostische 
Merkmale verfügen, um das Stadium der reinen Pulpitis von 
demjenigen mit theilweisem Zerfall des Gewebes zu unter¬ 
scheiden. 

Es sei stets das Bestreben des Redners gewesen, auch 
theoretisch die Vorgänge zu untersuchen, welche bei der 
Heilung der Pulpitis statlhaben. Das sei aber keine leichte 
Aufgabe, weil auf dem Gebiete der pathologischen Anatomie 
der Pulpa noch vieles unaufgeklärt sei. An der hier noth- 
wendigen Aufklärung mitzuarbeiten, sei Redners Aufgabe bei 
seinem gestrigen Vortrage gewesen und er hoffe, dass die Zu¬ 
kunft hier noch zahlreiche Erfolge zeitigen werde. Für jetzt 
müsse man sich mit der praktischen Thatsache begnügen, dass 
die Pulpitis heilbar sei. 

Köhler (Darmstadt), welcher hierauf das Wort erhält, 
greift Abraham in heftigen Worten deshalb an, weil Formagen 
ein Geheimmittel sei und weil es sich für einen praktischen 
Zahnarzt nicht schicke, seinen Collegen ein Mittel zu verkaufen. 

Dr. A b r a h a m erklärt, es sei ihm auch sehr schwer geworden, 
sich dazu zu entschliessen, sein Präparat kaufmännisch zu ver¬ 
werten. Man solle aber bedenken, dass er damals in Könitz 
in Westpreussen, einem kleinen Orte, domiciliert habe, dass 
er jahrelang mühevolle und kostspielige Versuche gemacht 
hatte und dass es ihm dann nicht möglich geworden, seiner 
Methode bei Collegen Eingang zu verschaffen. Auch die Dental- 
Depots hätten sich gegen das Präparat skeptisch verhalten 
und es sei ihm kein anderer Weg übrig geblieben, als mit 
eigenem pecuniären Risiko den Vertrieb selbst in die Hand 
zu nehmen. Jetzt hinterher habe er aber eingesehen, dass sein 
Zaudern falsch gewesen sei, es sei das Eintreten mit dem 
eigenen Portemonnaie und dem eigenen Namen durchaus er¬ 
forderlich; er werde nunmehr in Zukunft bei dem Heraus¬ 
bringen neuer Präparate genau ebenso verfahren. Ein Geheim¬ 
mittel sei Formagen durchaus nicht, er sei der erste gewesen, 
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der die Bestandtheile des Präparates angegeben habe, die ja 
auch allgemein bekannt seien. Nur die feineren Details der 
Herstellung habe er nicht preisgegeben und das wäre auch 
ein schwerer Fehler gewesen. Der einzelne praktische Zahnarzt 
könne sich derartige Präparate doch weder selbst herstellen, 
noch in der Apotheke bestellen. Es sei eine Zubereitung und 
Behandlung der einzelnen Chemikalien im Grossen erforderlich, 
damit die Gleichmässigkeit des Präparates gewährleistet würde. 
Von einer Bekanntgabe der Details hätten höchstens diejenigen 
einen Vortheil zu erwarten, welche sich mit Nachahmungen 
ohne die Basis eigener V ersuche mühelos durch kaufmännische 
Concurrenz einen Gewinn zu verschaffen suchten. Gebe man 
aber die Möglichkeit, dass der Markt mit zahlreichen Nach¬ 
ahmungen überschwemmt würde, zu, so sei der einzelne 
Praktiker nicht mehr davor gesichert, dass das Präparat, 
welches er kaufe, auch wirklich das Rechte enthält und so zu¬ 
bereitet ist, wie erforderlich. Die Folge davon wäre dann 
immer ein Fiasco der ganzen Methode zum Schaden des 
Faches und der Menschheit. Wenn aber'irgend jemand einen 
V ortheil aus einem Präparate zu erzielen berechtigt sei, so sei 
es doch zunächst derjenige, welcher es durch eigene Arbeit 
hervorgebracht habe. 

Der Vorsitzende Prof. Julius Witzei (Cassel) nimmt 
Gelegenheit, darauf hinzuweisen, dass er der Ansicht sei, der 
praktische Zahnarzt sei berechtigt, aus einem Präparat, das seinem 
Studium entsprungen, Gewinn zu ziehen. Man müsste ja sonst 
auch gegen seinen Bruder, Prof. Adolf Witzei, denselben 
Vorwurf erheben und noch vielen anderen gegenüber. Auch 
er gedenke übrigens binnen Kurzem ein zahnärztliches Präparat 
auf den Markt zu bringen. 

Dr. Röse (München) verwirft ebenfalls die schon hier und 
dort aufgetretene Ansicht, als dürfte der Erfinder, welcher in 
unserem Fache ja stets nur ein Zahnarzt sein könne, die 
Fabrikation und den Vertrieb nicht selbst in der Hand be* 
halten. Er sei im Gegentheil der Ansicht, dass darin die Gewähr 
für das möglichst gleichmässige Ausfallen schwierig zu be¬ 
reitender Präparate zu finden sei. Was nun die Frage anlange, 
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ob die Pulpa heilbar sei, so habe auch er die Ansicht, dass 
in rein theoretischem Sinne die Pulpa, von der bereits ein 
Theil der Odontoblasten zugrunde gegangen wäre, nicht 
wieder ganz ausgeheilt, das heisst functionsfähig gemacht 
werden könne. In solchen Fällen, wo Pulpastumpfe lebend 
blieben, und deren gäbe es zuweilen, handle es sich einfach 
um Narbengewebe. Er habe mit Formolpräparaten gearbeitet, 
aber zahlreiche Misserfolge gehabt. 

Prof. Berten (München) wendet sich zunächst gegen die 
Pulpenamputation und die halbe Sondierung Witz eis, diese 
Methode sei von zweifelhaftem Werte. Man könne nie wissen, 
wie weit sich das inficierte Gebiet erstrecke, er ziehe es deshalb 
vor, alle Pulpareste möglichst aus dem Zahne zu entfernen. 
Die Pulpenamputation sollte heute ein überwundener Stand¬ 
punkt sein. Er habe auch mit anderen Präparaten als Formagen 
Misserfolge gehabt, es sei eben schwer, die Grenze zwischen 
Entzündung und theilweisem Zerfall der Pulpa festzustellen. 
Häufig sei die Oberfläche nur entzündet und irgend wo in 
der Tiefe fänden sich Anhäufungen von Mikroorganismen, 
der gangränöse Herd liege eben nicht immer an der exponierten 
Stelle. Er sei deshalb geneigt, überall da, wo der Erfolg 
zweifelhaft sei, die totale Exstirpation der Pulpa vorzunehmen. 

Albrecht (Frankfurt a. M.) betont, dass bei jeder 
Methode Misserfolge vorkämen, die man aber nicht immer auf 
die Methode, sondern sehr oft auf eigenes Verschulden zurück¬ 
zuführen habe. Es käme eben auf exacte Arbeit sehr viel an. 
Er verwende in seiner Praxis mit Vorliebe Formolpräparate 
und habe seit Jahr und Tag vorzügliche Resultate zu ver¬ 
zeichnen. Wo er einen Misserfolg gehabt habe, da habe er 
eigenes Verschulden feststellen können. Bei Aufsprengen eines 
nach dieser Methode mit Erfolg behandelten Zahnes habe auch 
er feststellen können, dass die Pulpa ein ganz normales Aus¬ 
sehen gehabt habe, genau so wie eine frisch blossgelegte Pulpa. 
Dieses praktische Resultat genüge ihm, auf die theoretischen 
Erörterungen wolle er nicht eingehen. 

Prof. Adolf Witzei (Jena) hebt hervor, dass ja auch er 
Formagen in seiner Praxis verwende und gute Resultate erziele. 
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Was er bekämpfe, sei eben der fundamentale Irrthum, als ob 
es sich um eine Ausheilung der Pulpitis handeln könnte. 

Dr. Abraham: Soweit in der heutigen Discussion von 
der Abätzung der Pulpa mit Arsenik und darauffolgender 
theilweiser oder totaler Exstirpation des Gewebes die Rede 
war, schienen die Herren von der Voraussetzung auszugehen, 
dass dieses Verfahren immer von Erfolg gekrönt sei. Er wolle 
daher doch darin erinnern, dass die Application von Arsenik 
schmerzhaft, die Nachbehandlung zeitraubend und mühevoll 
sei, die Misserfolge zahlreich seien und dass das Resultat im 
günstigsten Falle ein missfärbter, todter Zahn sei. Bei den 
Misserfolgen mit Formolpräparaten sei nicht festgestellt worden, 
wieviel davon auf das Conto von Formagen kämen, er glaube 
die Zahl sei nicht gross. Für Misserfolge mit anderen Prä¬ 
paraten brauche er aber nicht einzustehen. Redner sei über¬ 
dies durch die Liebenswürdigkeit Prof. Berten’s inzwischen 
in die angenehme Lage versetzt, wenigstens einen der vielen 
Autoren hier vorzulegen, die mit Formagen klinische Versuche 
gemacht haben, und seine Zahlenangaben kurz anzuführen. 
Es handle sich um die Arbeit des Engländers H. R. F. B r o o k s, 
L. D. S., von welcher eine deutsche Übersetzung im „Cor- 
respondenzblatt“ vom April d. J. erschienen sei. Brooks 
habe in 53 von 56 Fällen, die zur Untersuchung kamen, die 
Pulpa nach Wiedereröffnung der Cavität ganz gesund und 
normal vorgefunden. Die Beobachtungszeit war im ganzen 
9 bis 12 Monate und er kommt zu dem Resultate, „dass die 
Pulpa unter der Formagenüberkappung nicht nur am Leben 
bleiben kann, sondern dass ihre Zellen sogar ihre ursprüng¬ 
liche Function wieder erlangen können“. Das seien allerdings 
immer nur praktische Resultate, aber sie müssten doch eigent¬ 
lich genügen, um die Behauptung des Redners, die Pulpitis 
sei heilbar, zu unterstützen. Reichen unsere theoretischen 
Kenntnisse nicht aus, um diese unumstösslichen Thatsachen 
zu erklären, so sei es eben Sache der Theoretiker, nach der 
Lösung zu suchen. Übrigens ständen durchaus nicht alle 
Theoretiker auf dem Standpunkte Witzel’s, und er sei in der 
angenehmen Lage, sich auf einen Forscher berufen zu können, 
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dessen Exactität niemand in Zweifel ziehen werde, nämlich 
auf Prof. Miller. Während nämlich dieser in der ersten Auf* 
läge seines Werkes eingehend erörtert, warum die Pulpitis 
unheilbar sei, widme er in der zweiten Auflage dem Formagen 
ein ganzes grosses Capitel. In demselben entscheidet er sich 
noch nicht für Formagen, sondern setzt das endgiltige Urtheil 
noch aus; immerhin aber spricht er von guten Resultaten und 
ist doch nicht grundsätzlicher Gegner wie Witzei. 

Hierauf erhält das Schlusswort Prof. Adolf W i t z e 1 (Jena): 
Er habe eigentlich gar nicht von Formagen oder einzelnen 
Präparaten gesprochen, sondern rein theoretisch von der Heil¬ 
barkeit der Pulpitis und da müsse er doch betonen, dass 
jemand, der wie Abraham behauptet, dass er trotz aller 
theoretischen Einwendungen doch imstande sei, die Pulpitis 
zu heilen, die Verpflichtung habe, dieses Verfahren wissen¬ 
schaftlich zu beweisen. Er habe bewiesen, dass die Pulpitis 
nicht heilbar sein könne, Abraham dagegen sei seinen Beweis 
schuldig geblieben. Er sei bereit, sich über den Weg, der für 
die wissenschaftliche Erforschung dieser Frage einzuschlagen 
sei, mit Abraham in Verbindung zu setzen. 

Was die Einwendungen Berten’s gegen seine (Witzel's) 
Methoden anlange, so müsse doch daran erinnert werden, dass 
60 Percent aller Zahnwurzeln, aus denen die Pulpa extrahiert 
sein solle, bei näherer Untersuchung zeigten, dass sie' noch 
Pulpareste enthielten. Deshalb bestände die Pulpenamputations¬ 
methode doch wohl zu Recht. Die halbe Sondierung, vermittelst 
deren man die Antiseptica tief in die Wurzel hineinpumpe, 
trage zur Conservierung der Pulpastümpfe erheblich bei. 

Zahnarzt F. W. Wille (Worms): 

„Die Mundhöhlensymptome des Diabetes mellitus“. 1 

Discussion: 

Prof. Julius Witzei (Cassel) will im Gegensätze zu dem 
Vortragenden nicht sauer, sondern alkalisch reagierende Mund- 
secrete bei Diabetes mellitus vorgefunden haben. 

1 Siehe Seite 444 dieses Heftes. 
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Wille bezieht sich auf Naunyn’s einschlägige Unter¬ 
suchungen, aus denen hevorgeht, dass der Speichel bei 
Diabetes mellitus höchst wahrscheinlich sauer sei, wenn auch 
die chemische Untersuchung nicht immer ein gleiches Resultat 
ergebe. Es scheint hier der Übergang von der Alkalescenz 
zur Säurewirkung zu finden zu sein. 

Dr. Pap sch (Innsbruck): Der Vortragende sagte, dass 
bei Diabetes infolge erhöhten Säuregehaltes die Salze aus 
dem Speichel „herausfallen“, und dass sich deshalb grössere 
Mengen Zahnstein bilden. Dazu möchte ich bemerken, dass 
die Acidität des Speichels nicht die Ursache sein kann. Sie 
können bei ganz beträchtlicher Acidität sehr geringe Zahn¬ 
steinbildung haben und auch Diabetesfälle sehen, bei denen 
nur als normal geltende Mengen zu finden sind. Es ist auch 
jedenfalls nicht die Acidität dafür anzusprechen, sondern 
lediglich der chemische Vorgang massgebend, da die in Lösung 
befindlichen Salze infolge der Verflüchtigung der Kohlensäure 
gefällt werden. 

Die Usuren an den Zahnhälsen Diabetischer sind specifisch 
nicht charakteristisch, sondern ausschliesslich als Product der 
Säurewirkung anzusehen. Wenn der Vortragende sagt, dass 
bei Diabetes auch alkalischer Speichel vorkommt und die 
Usuren doch da sind, so will ich darauf aufmerksam machen, 
dass das Mundsecret, das Product sämmtlicher Munddrüsen, 
ganz gut alkalisch reagieren kann, und wenn man an der 
Usur die gewöhnliche Probe mit Lackmuspapier macht, wird 
man stets saure Reaction nachweisen können. 

Donnerstag den 21. September 1899. 

Vormittagssitzung: 

Vorsitzender: Dr. Machwürth (Zürich). 

Doc. Dr. Port (München): 

„Die Verwendung der Röntgenstrahlen in der 
Zahnheilkunde“. (Autoreferat.) 

Als die Röntgenstrahlen ihren Eingang in die Medicin 
fanden, bemächtigte sich auch die Zahnheilkunde dieser Er- 
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findung. Zunächst versuchte man in toto den Schädel zu 
durchleuchten, bezw. zu photographieren. Es soll nicht geleugnet 
werden, dass schon auf diesem Wege sehr gute Bilder, 
wenigstens in manchen Fällen erzeugt wurden. Besonders am 
Unterkiefer im Bereiche der Molaren war es möglich, die Zähne 
und deren Wurzeln genau zu unterscheiden. Aber doch hafteten 
dieser Methode schwere Mängel an. Je stärker der betreffende 
Körpertheil ist, desto schwieriger ist die Durchleuchtung und 
desto weniger scharf werden die Bilder. So gelingt es z. B. 
auch nicht, vom Becken so gute und deutliche Bilder zu er¬ 
langen als von der Hand oder vom Fuss. Beim Schädel kommt 
aber noch ein erschwerendes Moment hinzu. Nehmen wir 
denselben von der Seite auf, so haben wir stets die Schatten 
von der anderen Seite auf dem Bilde, machen wir die Auf- 
uahme von vorne, so fallen Wirbelsäule oder Schädelbasis 
mit in die Durchgangsebene der Lichtstrahlen. Daher kommt 
es, dass die Bilder des Unterkiefers im Bereiche der Molaren 
relativ gut werden, weil man durch leichtes Neigen des Kopfes 
die Schatten der anderen Seite einigermassen eliminieren kann. 
Viel ungünstiger dagegen sind die Verhältnisse bei Aufnahmen 
im Bereiche der Frontzähne gelagert, weil hier stets die 
übrigen Schädelpartien äusserst störend sich fühlbar machen. 

Um diese Übelstände zu vermeiden, legte man kleine 
photographische Platten in die Mundhöhle. Man kann hiezu 
Glasplatten oder Films verwenden, letztere verdienen den 
Vorzug, da sie sich einigermassen der Kieferform anschmiegen, 
denn nur bei genauem Anliegen der Platte erhält man gute 
Bilder. Von englischer Seite wurde gegen die Films der Ein¬ 
wand gemacht, dass die Emulsionsschichte auf denselben bei 
der Wärme und Feuchtigkeit der Mundhöhle erweiche. Dieser 
Einwand ist nicht stichhältig, wenn man die Films richtig be¬ 
handelt. Ich mache solche Aufnahmen stets ohne Verdunklung 
des Zimmers und wickle mir zu diesem Zwecke die Platten 
drei- bis vierfach in schwarzes Papier ein. Man muss dabei 
acht geben, dass man die lichtempfindliche Seite auch 
wirklich nach oben bringt. Das so erhaltene Pakeichen hüllt 
man in Guttaperchapapier, welches die Mundfeuchtigkeit ge- 
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nügend abhält. So gelingt es, sehr gute Bilder der Kiefer zu 
erhalten. 

Aber die photographische Aufnahme ist immer etwas 
umständlich. Abgesehen davon, dass es im Anfänge nicht 
gerade leicht ist, die richtige Expositionszeit zu finden, hat 
man immer noch das Entwickeln und Copieren, das mit viel 
Zeitverlust verbunden ist. Man suchte deshalb nach Methoden 
der directen Durchleuchtung. In Frankreich probierte man, 
kleine Röhren in die Mundhöhle einzuführen. Doch die Er¬ 
fahrungen damit waren sehr schlechte. Operateur und Patient 
waren heftigen elektrischen Schlägen ausgesetzt. 

In letzterer Zeit construierte Bouchacourt in Paris 
eine unipolare Röhre, indem er einen Pol zur Erde ableitete. 
Dieselbe ist verhältnismässig lang gebaut und in ihrer vorderen 
Hälfte mit einer isolierenden Schichte umgeben, welche in einer 
Metallhülse steckt. Diese Metallhülse hat an einer Stelle einen 
Ausschnitt, welcher ein Fenster aus Marienglas trägt. Die 
nähere Beschreibung hält Bouchacourt geheim, weil er 
die Röhre patentieren lassen will. Ich kann deshalb kein end- 
giltiges Urtheil über dieselbe abgeben. Doch wenn es auch 
möglich ist, auf diese Weise elektrische Schläge und Ver¬ 
brennungen zu vermeiden, so muss diese Röhre für die Mund¬ 
höhle doch so klein sein, dass ich nicht glaube, dass damit 
eine befriedigende Durchleuchtung erzielt werden kann. 

Ich selbst habe in letzter Zeit versucht, auf umgekehrtem 
Wege zum Ziele zu gelangen. Ich bringe eine gewöhnliche 
Röhre vor dem Gesichte an und lege einen circa. 2 cm breiten 
Streifen von Baryumcyanürpapier in die Mundhöhle. Auf 
diese Weise erhält man bei 3V< bis 4 Ampere Stromstärke 
sehr gute Durchleuchtungsbilder, welche photographische Bilder 
fast entbehrlich machen. Inwieweit lassen sich nun die Röntgen¬ 
strahlen für unsere Zwecke verwerten? Vor allem haben sie 
diagnostischen Wert bei Stellungsanomalien, beim Stehenbleiben 
von Milchzähnen, um das Vorhandensein des Keimes des 
bleibenden Zahnes zu eruieren, bei erschwertem Durchbruch 
des Weisheitszahnes. Auch wird es möglich sein, Fremdkörper 
in der Pulpa festzustellen, so Dentikelbildungen, auch abge- 


Digitized by LjOOQie 



490 71. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte zu München. 

brochene Nervextractoren. Bei Photographien extrahierter Zähne 
tritt die Pulpenkammer sehr scharf hervor. Messungen der¬ 
selben, die früher nur durch mühselige Aufteilungen möglich 
waren, kann man jetzt leichter und exacter mittelst der 
Röntgenphotographie machen. Photographien des fötalen und 
kindlichen Kiefers geben herrliche Bilder über die Anlage und 
Entwicklung derselben. 

Endlich werden in gerichtsärztlicher Beziehung solche 
Photographien für die Altersbestimmung von Kinderleichen 
von Wert sein. Ich möchte diese Ausführungen nicht schliessen, 
ohne Sie auch auf die Gefahren aufmerksam zu machen, 
welche die Röntgenstrahlen bringen können. Dieselben be¬ 
stehen hauptsächlich in sehr hartnäckigen Dermatitiden. Wir 
arbeiten bei Durchleuchtungen, wie ich sie Ihnen oben an¬ 
gegeben habe, mit starken Strömen und eine Belichtung von 
zehn Secunden Dauer darf nicht überschritten werden. Ich 
betone dies ausdrücklich, um zu verhüten, dass durch un¬ 
zweckmässige Anwendung eine Methode in Misscredit kommt, 
die sonst gutes zu leisten imstande ist. 

Dr. Rose (München): 

„Untersuchungen über Mundwässer.“ 1 
Discussion: 

Prof. Witzei (Cassel) erwähnt, dass er zu denselben 
Ergebnissen gelangte wie R ö s e und dass er auf Grund dieser 
Untersuchungen ein Präparat zusammenstellte, das eine Ver¬ 
bindung von Mundwasser und Putzmittel ist. Ein Industrieller 
hat den Geschäftsbetrieb übernommen. 

Dr. Adolf Müller (Agram): Meine Herren! Durch die 
zuletzt erwähnten Worte des Herrn Collegen Röse veranlasst, 
muss ich betonen, dass ich bei der vor zwei Tagen stattgefundenen 
Discussion über die Behandlung der Stomatitis mercurialis 
mich absolut nicht gegen das Abnehmen des Zahnsteines ge- 
äussert habe, ich habe im Gegentheil die directe Nothwendig- 
keit, den Zahnstein in allen Fällen, wo es möglich ist, zu ent- 

1 Siehe Seite 415 dieses Heftes. 
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fernen, betont. Nun bin ich jetzt in der Lage, das was ich 
damals nur kurz erwähnt habe, betreff der Einwirkung der 
Mundwässer auf die Mundorgane näher zu besprechen. In der 
eben stattgehabten Besprechung über Mundwässer wurde der 
Zweck der Gonservierung der Zähne auch besonders hervor¬ 
gehoben. Nun sprechen wir über die Wirkung des Zahnsteines 
auf die Zähne selbst und wir können ruhig sagen, dass der 
Zahnstein eine Ursache des cariösen Processes absolut nicht 
abgibt, wir wissen, dass ja die alten Ärzte, die ja auch in puncto 
der Caries scharfe Beobachter waren, über die Nothwendigkeit 
der Entfernung des Zahnsteines sich sogar sehr different ge- 
äussert haben. Nun wissen wir aber, dass der Zahnstein ab¬ 
solut fortgenommen werden soll, weil er ja auf das Zahn¬ 
fleisch und die Alveolarränder schädlich ein wirkt, nicht aber 
die Caries der Zähne verursacht. 

Prüfen wir nun die Ursachen der Entstehung des cariösen 
Processes, so finden wir, dass ausser den Bacterien die Ur¬ 
sache der Caries auch die Säuren, welche direct in den Mund 
eingeführt werden, wie Obst und andere saure Speisen, auf die 
Zähne lösend einwirken. Warum sollen wir nun nach Mund¬ 
wässern haschen, die eben nur die Bacterien zerstören sollen 
und absolut keine Einwirkung auf die übrigen Ursachen der 
Caries haben. Wir wissen, dass ja die Caries eben durch die 
an den Zähnen sitzenden Bacterien grösstentheils verursacht 
wird und da sind ja auch die Fettheile und andere den Mund¬ 
wässern unzugängliche Agentien. Ausserdem sehen wir aus 
allen Forschungen, dass diese Mundwässer-Lösungen stunden¬ 
lang auf die Bacterien einwirken müssen, um sie unschädlich 
zu machen. Statt also die Bacterien in erster Linie auf diese 
schwere Weise zu tödten, haben wir ja viel einfachere Mittel 
zur Hand, um die Ursachen der Caries möglichst zu beseitigen, 
und das Mittel ist das von mir vorgestern angegebene weisse 
Zahnpulver: Calcium carbonicum praecipitatum als Grundkörper, 
etwas Natrium bicarbonicum und Magnesia carbonica ent¬ 
haltend, parfümiert mit einem ätherischen Öl. Was die Seifen 
anbelangt, so kann ich darüber noch keinen definitiven Aus¬ 
spruch machen, soviel kann ich aber sagen, dass ich sie zur 
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Mundpflege für nicht zweckmässig halte. Ich bereite eben über 
dieses Thema eine Arbeit vor, da ich aber die Arbeiten noch 
nicht vollendet habe, bin ich nicht in der Lage, darüber zu 
sprechen. 

Nach dem Zahnpulver thut ein Mundwasser ganz gute 
Dienste, insbesondere abends, weil dann auch die Speichel- 
secretion während des Schlafes nicht so stattfindet wie im 
wachen Zustande, also die Mundwasserreste im Munde leichter 
und länger wirken können. 

Rose wendet sich gegen die Anwendung von Seifen. 

Dr. A. Müller: Wie ich sehe, hat mich Herr Collega 
Rose insoferne nicht gut verstanden, weil er die Unzweck¬ 
mässigkeit der Mundpflege mit Seifen nach meinen Äusserungen 
betont. Ich sage ja, dass Collega Rose gerade in meinem 
Sinne gesprochen hat; er hat dieselben Resultate mit der 
Seife bekommen wie ich; nachdem wir durch die Forschungen 
des Physiologen Prof. Brücke wissen, dass die Seife die 
organische Zahnsubstanz zum Quellen bringt, so ist ihre 
Wirkung auf die Zähne jedenfalls nicht gleichgiltig. Umso¬ 
mehr betone ich wieder die Neutralisation der Säuren im 
Munde durch Bürsten mit dem erwähnten weissen Pulver, 
welches zugleich die geringste Schleifkralt besitzt, wie das von 
Dr. Zsigmondy in Wien durch Experimente nachgewiesen 
wurde, indem er durch stundenlanges Bürsten der Zahnreihen 
an Todtenschädeln mit Calcium carbonicum praecipitatum 
und anderen Pulvern die Experimente anstellte. 

Dr. R ö s e: Man sollte nicht von Zahnpflege, sondern Mund¬ 
pflege sprechen. Witzei gebraucht mit Recht den Ausdruck 
Zahnfleischbürste. Das erste Erfordernis sei gesunde Mund¬ 
schleimhaut. Für ihn ist Alkohol noch nicht das Endmittel. 

Al brecht erzählt von einer Schwefelsäurebespülung, 
die er mit günstigstem Erfolge gebraucht. 

Wendler (Frankfurt) ist für Natr. phenyl., das er seit 
acht Jahren gebraucht. 

Prof. Witzel macht auf Mikulicz Arbeit aufmerksam, 
der ebenfalls alkoholische Seifen empfiehlt. 
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Doc. Dr. Römer (Strassbarg): 

„Über schmerzlose Pulpabehandlung nach 
Boennecken.“ 

Prof. Boennecken's Modification seiner Pulpabehandlung 
besteht darin, dass er nach Anwendung der Arsenpasta die 
Kronenpulpa entfernt und die Pulpastümpfe mit einer Pasta, 
welche 5- bis lOpercentige Formalinlösung enthält, imprägniert. 
Eine reichliche Cocainbeimischung paralysiert die durch die 
Formalinbehandlung hervorgerufenen Schmerzen. Die Pasta 
wird mit Guttapercha überkappt und die Höhle provisorisch 
gefüllt. Der Patient wird angewiesen, nach 6 Monaten wieder¬ 
zukommen. Dann sind die Pulpastümpfe vollkommen mumi- 
ficiert und lassen sich absolut schmerzlos entfernen. Dr. Römer 
selbst habe zu wenig Erfahrung über diese Neuerung, er 
spreche hier für Boennecken, welcher auf der Versamm¬ 
lung zu erscheinen verhindert sei. 

Dr. Hermann (Karlsbad) sieht nicht ein, warum es denn 
überhaupt zur Abscessbildung kommen soll. Warum modificiert 
Boennecken seine frühere bewährte Methode? 

Dr. Röm er meint, um das Gewissen zu beruhigen, Boen¬ 
necken habe überhaupt nur wenige Misserfolge und die wegen 
falscher Diagnose. 

Prof. Berten will nicht ein halbes Jahr abwarten. In 
solchen Fällen kommt Patient überhaupt nicht. 

Prof. Witzei (Cassel) ist überrascht über Boennecken’s 
Mittheilung. Witzei hat mit Böen neckend alter Methode 
glänzende Erfolge erzielt. Mit Adolf Witzel’s Methode der 
halben Sondierung wurde die Methode bedeutend verbessert. 
Die Tiefenwirkung (nach Boennecken’s Methode) dauerte 
zwei bis drei Tage, die halbe Sondierung* nur einen Tag. 
Witzei hält diese Mittheilung für einen Rückschritt. 

Dr. Blum (Bamberg) ist für Entfernung der Pulpa schon 
nach einigen Tagen. 

Vorsitzender meint, dass bei Formalinüberschwemmung 
leicht periapicale Reizung entsteht. 
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Dr. Römer glaubt, dass Boennecken’s Methode be¬ 
sonders für die gute Clientei sich eigne. 

Prof. Berten: Man soll vorsichtig sein, sich zu äussern, 
wenn man nicht verallgemeinern will. Gerade die mindere 
Clientei ist sehr empfindlich. 

Demonstration: 

Köhler (Darmstadt) zeigt Schwammgold, das so¬ 
genannte Pressgold, hergestellt von der Societe Chimique 
des Usines du Rhone nach Professor Redard und Nagy. 

Solila habe nicht gehalten, was de Trey versprochen, da 
es zu bröcklig wird. 

Dr. Pap sch (Innsbruck) hatte in seiner Praxis Ge¬ 
legenheit, die verschiedenen Krystallgoldpräparate genau zu 
prüfen und in Bezug auf die erwähnten Solila- und Pressgold¬ 
sorten gefunden, dass letztere den Vorzug verdienen. Von den 
beiden Stärken zieht er wieder die schwächere Nummer vor, 
weil nur mit ihr eine ganz gleichmässige Dichtigkeit zu 
erreichen ist. Er fülle jedoch stets in der Weise, dass auf ein 
Stückchen Krystallgold ein überstehendes Blättchen Folie 
Nr. 20 zu liegen kommt. Zu Beginn mag eine Lage der 
stärkeren Nummer am Platze sein. Die ganze Füllung mit 
Krystallgold — auch mit Nagy’s Pressgold — herzustellen, 
hält Pap sch für schlecht, sowohl im Interesse unserer Schulung 
wie auch auf Grund seiner Erfahrungen an selbst gelegten 
und solchen Füllungen, die von Krystallgoldfüllern ersten 
Ranges herstammen. 

Die Anwendung jedes Krystallgoldpräparates hält Pap sch 
ausschliesslich gerechtfertigt beim Aufbau aus der Tiefe; das letzte 
Viertel oder Fünftel (bei Nagy’s Gold) soll unbedingt mit 
Folie allein oder nach anderen Methoden gestopft werden. 

Wille, der viele Krystallfüllungen gemacht, hatte damit 
viele Misserfolge aufzuweisen, ist für Globe-Foil. 

Köhler demonstriert des Weiteren eine elektrische 
Bohrmaschine aus der Darmstädter elektrotechnischen Werk¬ 
stätte. 
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Nachmittagssitzung: 

Vorsitzender: Dr. Pap sch. 

Demonstrationen: 

Dr. Herbst (Bremen): Die rasche Herstellung von Stift¬ 
zähnen mit einfacher Wurzeldeckplatte und Kapselstiftzahn, 
Kronen- und Brückenarbeiten, Goldfüllungen mit seinem alten 
Gold und dem Submaringold, seine Glasfüllungen etc. Das 
Auditorium zollte ihm reichsten Beifall für seinen unermüd¬ 
lichen Fleiss. 

Prof. Berten: Von Eug. Müller (Wädensweil) ein¬ 
gesendete Kronen- und Brückenarbeiten. 

Wie man sieht, wurde an diesen drei Tagen sehr viel 
geboten. Die meisten Vorträge waren interessant und einige 
sehr instructiv. Die Debattenbetheiligung eine sehr rege, der 
Verkehr unter den Collegen ein sehr herzlicher, wozu viel das 
sympathische Auftreten des verehrten Einführenden Prof. Berten 
beitrug. 

Diesen Eindrücken wurde auch am Abend des zweiten Tages 
beim Festessen im Hotel „bayrischer Hof“ seitens der nicht¬ 
bayrischen deutschen, schweizer und österreichischen Collegen 
dankbarst Ausdruck gegeben. 


IUI. Internationaler Btflioiifelier Conjress. 

Paris, 2. bis 9. August 1900. 

Auszug aus dem Reglement. 

§ 1 . 

Der XIII. Internationale Medicinische Congress wird in 
Paris am 2. August 1900 eröffnet und am 9. desselben Monats 
geschlossen werden. 

§ 2 . 

Die Mitgliedschaft des (Kongresses können erwerben: 

Alle Doctoren der Medicin und Ärzte, die zur Auf¬ 
nahme sich gemeldet haben, die vom französischen Comite 

10 
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Executif oder von den National-Ausschüssen vor geschlagenen 
Gelehrten. 

§ 16 . 

Die französische Sprache ist die officielle Sprache des 
Congresses für alle internationalen Beziehungen. In den General¬ 
versammlungen und in den Sectionssitzungen kann die deutsche, 
die englische und die französische Sprache gebraucht werden. 

Commission für Österreich-Ungarn, 
österreichischer Ausschuss: 

Präsident: Professor Eduard Albert (Wien). 

Secretär: Professor Albert Mosetig Ritter v. Moor¬ 
hof (Wien). 

Böhmischer Ausschuss: 

Präsident: Professor Jaroslav Hlava (Prag). 

Secretär: Privatdocent Pe§ina (Prag). 

Ungarischer Ausschuss: 

Präsident: Professor Otto Pertik (Budapest). 

Secretäre: Professor Alexander v. Koränyi, G. v. Ol an, 
Ludwig Nekam, Ludwig Tökör (Budapest). 

Polnischer Ausschuss: 

Präsident: Professor Ed. Korczynski (Krakau). 

Secretär: Dr. Aug. Kwasnicki (Krakau). 

Beitrittserklärungen 1 und Beiträge sind einzusenden an 
den Säckelwart des Ausschusses Professor A. Politzer, 
Wien, I. Gonzagagasse 19. 

G. Section für Stomatologie: 

Präsident: Pickiewicz. 

Vice-Präsidenten: Cruet und Gaillard. 

Secretär: Ferrier, rue Boissy-d'Anglas 37, Paris. 

Mitglieder: Beltrami (Marseille); Chompret, Fare 
(Tours); Faure, Fleury (Rennes); Gires, Hugenschmidt, 

i Formulare für Beitrittserklärungen können von dem Herausgeber 
d. Bl. bezogen werden. 
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Jarre, Malassez, Claude Martin (Lyon); Redier, Rosen¬ 
thal (Nancy); Sebileau, Tellier, Thomas. 

Die zu behandelnden Themata: 

1. Behandlung der Stellungs- und Directions-Anomalien 
der Zähne. 

2. Die unmittelbare Prothese in der Chirurgie des 
Gesichtes. 

3. Über den Einfluss der Mund- und Zahnkrankheiten 
auf die anderen Organe und Systeme. 

4. Die Wahl des Antisepticums bei Behandlung der Zahn¬ 
car i es. 

5. Die Behandlung der Pyorrhoea alveolo-dentalis. 


Austtllui Br ZalieiWe ni ZaktecUt n Paris 1900. 

Bei Gelegenheit der Pariser Weltausstellung im nächsten 
Jahre ist seitens der Section für Medicin und Chirurgie eine 
retrospective, d. h. die Entwickluug der Geschichte der Medicin 
im Laufe dieses Jahrhunderts veranschaulichende Ausstellung 
geplant. 

Die ficole Dentaire de Paris versendet nun ein Circular, 
in welchem sie darauf aufmerksam macht, dass es Pflicht der 
zahnärztlichen Kreise sei, ebenfalls an dieser Ausstellung theil- 
zunehmen und theilt die bereits getroffenen Massnahmen, sowie 
die Bedingungen etc. mit. 

Demnach ist für diesen Zweck eine specielle Commission 
ernannt worden, welche beauftragt ist, alle für das Zustande¬ 
kommen der Ausstellung erforderlichen Schritte einzuleiten. 

Es ist unnöthig, auf die Früchte einer solchen inter¬ 
nationalen Ausstellung aufmerksam zu machen. 

Dieselbe wird die Entwicklung der Zahnheilkunde und 
Zahntechnik im Laufe des letzten Säculums in interessanter 
Weise illustrieren. Die zur Ausstellung zuzulassenden Gegen¬ 
stände sollen sämmtliche Instrumente der Zahn-Chirurgie, die 
früher gebräuchlichen Prothesen, alle Instrumente und Apparate, 

10* 
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welche ein historisches Interesse beanspruchen (soweit sie 
nicht einen zu beträchtlichen Umfang haben), ferner Zeich¬ 
nungen, photographische Aufnahmen etc., photographische In¬ 
strumente, soweit sie in der Zahnheilkunde Verwendung finden, 
und alte Werke umfassen. 

Die verschiedenen Gegenstände, Bücher, Gravuren etc., 
werden in chronologischer Ordnung aufgestellt und mit den 
Namen der Eigenthümer versehen werden. 

Die ficole Dentaire de Paris, rue de la Tour-d*Auvergne 
Nr. 45, ist bereit, einen Theil der Transportkosten zu tragen, 
ebenfalls nach Schluss der Ausstellung die Retournierungs¬ 
spesen, wenn seitens der Aussteller ein diesbezügliches Gesuch 
vorliegt. 

Kein ausgestellter Gegenstand darf ohne Einwilligung des 
Ausstellers abgezeichnet, copiert oder hergestellt werden. 

Um die Ausstellung möglichst interessant und vielseitig 
zu gestalten, soll diese Einladung allen in- und ausländischen 
Zahnärzten, Dentisten etc., allen Gesellschaften und Vereinen, 
Schulen und Unterrichtsanstalten zugestellt werden. 


Referate und Journalsehau. 


Der anatomische Bau des Unterkiefers als Grund* 
läge der Extractionsmechanik. Von Dr. Rudolf Loos , 
Assistent am zahnärztlichen Institut der Universität Wien. Mit 
5 Tafeln und 48 Figuren im Texte. (Verlag Alfred Holder, 
Wien 1899.) 

Die unter diesem Titel jüngst erschienene Abhandlung 
ist, dies sei vorweg gesagt, eine der gediegensten und ver¬ 
dienstvollsten Arbeiten der letzten Jahre auf dem Gebiete der 
operativen Zahnheilkunde. Wie der Verfasser in einer kleinen 
Vorrede selbst bemerkt, schwebte ihm als anzustrebendes Ziel 
seiner Arbeit vor, die jedem Praktiker wohlbekannten Schwierig¬ 
keiten gewisser Extractionen zu vermindern, und dadurch sein 
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Scherflein zur Verhütung verunglückter oder nicht beendeter 
Extractionen und deren oft unangenehmen Folgen beizutragen. 

Dieses Ziel zu erreichen, ist Loos auch durch seine 
anatomischen Studien, sowie die daraus gezogenen Schluss¬ 
folgerungen für die Mechanik und Technik der Extractionen 
bestens gelungen. 

Beginnend mit einer Eintheilung der Zähne, von dem 
für den Praktiker wichtigsten Gesichtspunkte, nach der Form 
und Zahl der Wurzeln, gibt uns der Verfasser eine detaillierte 
anatomische Beschreibung des Mittelstückes der Mandibula, 
dabei weit über das in den Lehrbüchern der Anatomie Ge¬ 
botene hinausgehend. Im nächsten Capitel spricht L o o s über 
die Alveole und deren topographische Beziehungen in aus¬ 
führlicher und vielfach von neuen Standpunkten ausgehender 
Weise. 

Loos versteht unter Alveole „lediglich die aus com¬ 
pacter Knochensubstanz gebildete, die Wurzel eng umschliessende 
knöcherne Scheide, die theils als selbständiges Gebilde von 
Spongiosa umgeben und theils von den Kieferwänden selbst 
gebildet wird“. An der Hand von Längs-, Quer- und Horizontal¬ 
schnitten durch den Unterkiefer erläutert der Verfasser die 
topographischen Beziehungen der Alveolen zueinander und zu 
den Kieferplatten. 

Die diesen Betrachtungen folgenden Conclusionen ergeben 
wichtige und interessante Aufschlüsse über die Extractions¬ 
mechanik. 

Einer eingehenden Würdigung unterzieht der Autor sodann 
die Kieferwände rücksichtlich ihrer Form und Dickenverhältnisse. 
Insbesondere sind es hier die beiden leistenartigen Vorsprünge 
des Unterkiefers, die Linea obliqua und Linea mylohyoidea, 
die der Verfasser einem eingehenden kritischen Studium unter¬ 
wirft. Durch theils dem Texte eingefügte schematische Zeich¬ 
nungen, theils dem Buche beigegebene Tafeln mit photo¬ 
graphischen Reproductionen, wird uns des weiteren das Ver¬ 
hältnis der Spongiosa zur Compacta des Unterkiefers, die 
feinere Structur der Spongiosa, die Einbettung der Alveole 
zwischen die Kieferwände etc. äusserst klar veranschaulicht. 
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Es ist unmöglich, im Rahmen eines Referates auf die Details 
dieses Theiles der Loos’schen Arbeit näher einzugehen, um¬ 
somehr sei aber Interessenten angerathen, das Buch selbst zur 
Hand zu nehmen. Mit der Erläuterung des Widerstandes, den 
bei Luxationsbewegungen die Zähne an all den beschriebenen 
Gebilden finden müssen, und der Art der Überwindung des¬ 
selben, schliesst Loos den ersten r anatomischen Theil“ 
seiner Arbeit. 

Aus dem zweiten, der eigentlichen Extractionsmechanik 
gewidmeten Theile verdient vor Allem die exacte Schilderung 
der Vorgänge während der Extraction, sowie das Zurück¬ 
führen derselben auf die Gesetze der Mechanik hervorgehoben 
zu werden. An der Hand eines Beispieles — der Extraction 
eines oberen mittleren Schneidezahnes — wird uns der Mecha¬ 
nismus der Rotationsluxation von Zähnen mit konisch geformten 
Wurzeln entwickelt, an der Hand der Vorgänge bei der Ex¬ 
traction eines unteren Schneidezahnes der Mechanismus der 
Hebelluxation von Zähnen mit ovoidalen Wurzeln. Anschliessend 
daran bespricht der Autor die physiologische Beweglichkeit 
der Zähne und das Hervortreten derselben bei pathologischen 
Veränderungen des Periodontiums. Die Mechanik der Extraction 
unterer Molaren mit der Zange wird für jeden derselben 
gesondert besprochen. 

Loos weist dabei namentlich auf die Compressions- 
fähigkeit der Wurzeln infolge ihrer Elasticität hin und zeigt 
den bedeutenden Einfluss dieses Momentes für die Extraction. 
Aus der Fülle des hier Gebotenen sei nur noch hervorgehoben, 
dass sich Loos, auf Grund seiner anatomischen Unter¬ 
suchungen und den daraus folgenden mechanischen Vor¬ 
bedingungen für die Extraction, entschiedenst gegen die Ver¬ 
wendung der nach den Kanten stumpfwinklig abgebogenen 
„Weisheitszahnzange“ für die Extraction des III. unteren Molaren 
ausspricht. Kommt man dem Zahne nicht mit der nach der 
Fläche gebogenen oder der P a r t s c h’schen S-förmig nach 
der Kante gebogenen Zange bei, so ist der Hebel das einzig 
indicierte Instrument. An Stelle des in diesem Falle all¬ 
gemein verwendeten Lecluse'schen Hebels empfiehlt Loos 
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einen von ihm construierten, den anatomischen und physi¬ 
kalischen Verhältnissen weit besser angepassten Scheibenhebel. 
Durch die Construction der Wirkungsweise dieses Hebels 
in einer instructiven Zeichnung beweist Loos die Über¬ 
legenheit desselben gegenüber dem Lecluse'schen. Referent 
selbst konnte sich bei wiederholter Anwendung des Hebels 
von dessen vorzüglicher Wirkungsweise überzeugen und muss 
dem Autor diesbezüglich in allen Punkten beipflichten. 

Den Beschluss des Werkes bildet die Besprechung der 
Extraction von Wurzeln. Nach einer kurzen Erörterung der 
Wirkungsweise der Wurzelzangen, wird die Extraction der 
Wurzeln mittelst Hebels, namentlich der unteren Molarwurzeln, 
einer eingehenden Würdigung unterzogen. Gerade hier erwirbt 
sich der Verfasser grosses Verdienst. Die Ansicht Loos’ über 
diesen, noch immer in der Discussion stehenden Punkt, dürfte 
zur endgiltigen Klärung der Frage der Extraction unterer 
Molarwurzeln sehr viel beitragen. Auch für die Construction 
neuer äusserst sinnreicher Hebel zu diesem Zwecke müssen 
wir dem Verfasser grossen Dank wissen. Die Ansichten L o o s’ 
über all diese Punkte hier wiederzugeben, würde viel zu weit 
führen. Das muss m der Originalarbeit studiert sein. Sie sei 
hiemit nochmals allen Fachmännern wärmstens empfohlen. 

Dr. Fleischmann . 


Die optischen Instrumente der Firma R. Fuess, 
deren Behandlung, Justierung und Anwendung. Von 

C. Leiss. Mit 233 Holzschnitten im Text und 3 Lichtdruck¬ 
tafeln. (Leipzig. Verlag von Wilhelm Engelmann.) 

Der Gelehrte, welcher das Glück hat, an reich aus¬ 
gestatteten Universitäts-Instituten alle zur Förderung seiner 
Disciplin erfundenen Instrumente und Apparate, wie die ein¬ 
schlägigen Berichte als etwas selbstverständliches zur Hand 
nehmen zu können, wird kaum ermessen, wie schwer es im 
Getriebe des Tagwerks dem Praktiker wird, fern von den 
Centren der Wissenschaft sich auf derjenigen Höhe zu halten, 
die ihn befähigt, jederzeit für seine Zwecke von Neuerfindungen 
mikroskopisch-technischer Art Gebrauch machen zu können. 
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Diesen Zweck zu erreichen, ist das oben angeführte Buch 
vorzüglich geeignet. Der Verfasser desselben, Leiter des be-p 
deutenden Fuess’schon Werkes, selbst schriftstellerisch be¬ 
kannt, gibt in klarer, wenn auch knapper Form die Zusammen¬ 
setzung und Anwendung aller einzelnen Apparate bekannt. 
Es ist kein Katalog — es fehlen daher Preisangaben — 
sondern eine belehrende Übersicht optischer Apparate zu 
gelehrten Zwecken. Citate aus Abhandlungen und Zeit¬ 
schriften über die einzelnen Kategorien erhöhen die Brauch¬ 
barkeit des Werkes. Von besonderem Interesse dürften die 
Abschnitte über die mit Recht so beliebten Projections- und 
mikrophotographischen Apparate sein. Der Inhalt ist ein so 
reicher, dass wir uns versagen müssen, genauere Angaben zu 
bringen. Es ist eine wertvolle Erscheinung des Büchermarktes. 
Ausstattung und Holzschnitte sind gut. F. W. Wille. 

Über schwer stillbare Blutungen nach Zahn¬ 
extractionen. Von Dr. J. Munk, Spitalarzt in Duna-Szer- 
dahely. (Ärztlicher Central-Anzeiger“ Wien, 1899. Nr. 27.) 
Schwer stillbare Blutungen nach Zahnextractionen sind nicht 
gar so selten. Jeder praktische Arzt, der genöthigt ist, sich 
mit Zahnextractionen zu beschäftigen, wird wohl schon die 
Erfahrung gemacht haben, wie schwer es oft gelingt, solcher 
oft auch 24 Stunden nach erfolgter Extraction neuerlich 
auftretender Blutungen Herr zu werden. Man versetze sich 
nur in die Lage, wenn der Arzt, wie es mitunter zu geschehen 
pflegt, um Mitternacht vom Patienten wegen heftiger Blutung 
geweckt wird. Man findet da gewöhnlich die Lücke im Zahn¬ 
fleisch mit einem Propf geronnenen Blutes ausgefüllt, unter 
welchem das Blut fortwährend hervorsickert. Der Arzt entfernt 
in der Regel das Blutgerinsel und tamponiert die Höhle, was 
jedoch selten andauernd zum Ziele führt. Man wendet alle 
bekannten Styptica der Reihe nach an bis es endlich gelingt, 
die Blutung zu stillen. Es kommen aber auch Fälle vor, in 
welchen alle Styptica sich als nutzlos erweisen, und man ist 
genöthigt, durch stundenlange Compression mittelst immer neu 
eingeführter Wattetampons den halb ohnmächtigen Patienten 
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vor Verblutung zu schützen. Wie unangenehm für den prak¬ 
tischen Arzt solche üble Zufälle sind, brauche ich nicht erst 
auseinander zu setzen. Holländer’ empfiehlt die Chromsäure 
für solche Fälle als verlässliches Blutstillungsmittel, gibt jedoch 
selbst zu, dass Fälle eintreten können, in welchen man zur 
Unterbindung der Carotis oder zur Transfusion schreiten 
müsse. Mir hat die Chromsäure schon öfter den Dienst versagt 
und ich war in solchen Fällen nur durch beharrliche Com- 
pression imstande, die Blutung zu stillen. Ein verlässliches, leicht 
in Anwendung zu bringendes Stypticum wäre daher für solch 
verzweifelte Fälle ein wahrer Schatz für die Therapie. Der 
Zufall wollte es, dass ich ein solches verlässliches Mittel im 
Stypticin fand. Dasselbe wird bekanntlich in der gynä¬ 
kologischen Praxis als Blutstillungsmittel verwendet und ich 
halte dasselbe in Tablettenform in meinem Arzneikasten vor- 
räthig. Als ich mir nun in einem verzweifelten Falle von 
Blutung nach einer Zahnextraction nicht mehr zu helfen wusste, 
Patient war leichenblass und kein Mittel half, kam mir der 
Einfall, ein solches Tablettchen zu nehmen und in die ge¬ 
reinigte abgetupfte Lücke des blutenden Zahnfleisches zu legen 
und darüber einen Wattatampon zu legen und siehe da, die 
Blutung stand wie mit einem Zauberschlage still. Ich ver¬ 
suchte dasselbe Verfahren in einem zweiten, dritten, vierten 
und fünften Falle und erzielte jedesmal dieselbe prompte 
Wirkung. Auf Grund dieser gemachten Erfahrung über die 
locale styptische Wirkung des Stypticin, versuchte ich eine 
lOpercentige Lösung bei Nasenblutungen. Die Wirkung war 
auch hier eclatant. Nach diesen Erfahrungen würde es sich 
empfehlen, dieses Mittel auch bei Blutungen nach Circum- 
cisionen anzuwenden, worüber ich bisher noch keine Ge¬ 
legenheit fand, eigene Erfahrungen zu sammeln. —.— 


Zwei Fälle von Gangraena oris. (Deux observations 
de gangrene grave de la bouche.) Par Pierre Sebileau. 
(Revue de Stomat., Mai 1899.) 


* Realencyklopädie Enlenburg, XV. Bd., 1883, S. 34. 
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Im April 1896 führte mir einer meiner Schüler eine 
60jährige Patientin zu, die seit einiger Zeit an Periodontitis 
expulsiva (seu Pyorrlioea alveol., Ref.) litt, und seit Kurzem 
plötzlich von folgender Complication befallen wurde: Um die 
unteren Schneidezähne, die in ihren pyorrhoeischen Alveolen 
lose sassen, bildete sich am freien Saume und an der hinteren 
Fläche des Zahnfleisches ein Sphacelus, der sich in 48 Stunden 
über die Schleimhaut des Mundbodens in ihrer ganzen Aus¬ 
dehnung verbreitete. Der Athem wurde unerträglich fötid; 
die Kranke litt sehr, die Bewegungen der Zunge verursachten 
heftige Beschwerden, das Schlucken war erschwert, das Kauen 
unmöglich, das Sprechen behindert. Die Drüsen zeigten keine 
Reaction. Die Temperatur war nur mässig erhöht: 38*5° C., 
doch die Kranke war bleich, fahl, schwach und liess auf den 
ersten Augenblick eine schwere Infection vermuthen. 

Der Harn war normal, das Herz zeigte keine Abnormität; 
auch das Nervensystem war intact; ich konnte keine Anzeichen 
eines acuten oder chronischen Leidens finden. Es unterlag 
keinem Zweifel, dass das Leiden eine Folgekrankheit der 
Pyorrhoea alveolaris war. Nächsten Morgen wurden unter 
Chloroform die lockeren Zähne entfernt, die Alveolen aus¬ 
gekratzt, die Septa entfernt, und in die so entstandene Furche 
führte ich das Messer des Thermocauters; mit letzterem zer¬ 
störte ich sodann die sphacelösen Gewebe des Zahnfleisches 
und des Mundbodens, überall bis ins reine Gewebe hinein. 

Nach der Operation war Patientin wie ausgewechselt. 
Das Allgemeinbefinden wurde sofort besser, das Fieber wich; 
die Schorfe lösten sich ab, und gesunde Granulationen deckten 
die Wunde. Kurz, Alles gieng nach Wunsch, als auf einmal, 
in weniger denn 48 Stunden, die vorhin operierten Stellen und 
noch weitere neuerdings sphacelös wurden. Die Temperatur 
stieg, der Athem wurde stinkend. Appetitlosigkeit und Diarrhöe 
zeigten sich wieder. Patientin wurde ganz schwach, so dass mein 
Vertreter — ich war abwesend — die Operation wiederholen 
musste. Und wie nach der ersten Operation war der Erfolg 
wieder ein verheissender. Doch leider war derselbe auch nur 
ephemer; die Wunde, auf der sich schöne Granulationen zeigten, 
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wurde nach einigen Tagen wieder brandig, wenn auch die 
Symptome nicht so schwer und erschreckend waren, wie das 
erstemal. So wechselte der Zustand unaufhörlich, bis anfangs 
Juni; während dieser Zeit wurden zu Spülungen, Irrigationen 
und Cauterisationen sämmtliche Antiseptica und Caustica ange¬ 
wendet, doch vergebens; der gangränöse Process gewann immer 
wieder eine grössere Ausdehnung. Der Kiefer wurde nekrotisch 
und es entfernten sich Sequester; dann wieder wurde das 
Gaumendach in Mitleidenschaft gezogen. Den 18. bis 19. August 
wurde der Zustand ein solch ungünstiger, dass ich mich zu 
einer neuen Intervention unter Chloroformnarkose entschloss. 
Diese war noch gründlicher und ausgedehnter wie die früheren 
kein Plätzchen liess das Thermocauter unberührt. Sämmtliche 
verdächtigen Zähne wurden entfernt, sämmtliche Alveolen aus¬ 
gekratzt und cauterisiert; alle nekrotischen Knochentheile und 
Splitter entfernt. Nach einigen Tagen lösten sich die Schorfe 
ab, und die Wundfläche zeigte sich mit gutartigen Granulationen 
reichlich bedeckt. 

Ich fasste wieder Hoffnung, als gegen Mitte September 
die Gangrän foudroyant wieder auftrat. Wir entschlossen uns 
zu subcutanen Injectionen mit Antistreptococcen-Serum, deren 
21 verabreicht wurden. Vergebens! Der gangränöse Process 
schritt weiter, befiel den ganzen Oberkiefer und die Nasen¬ 
höhlen, und die Kranke, abgemagert, fiebernd, kachektisch, in 
der Nahrungsaufnahme durch Schmerzen behindert, erlag Mitte 
November ihrem Leiden — in der unausstehlich fötiden 
Atmosphäre ihres Zimmers. 

Der zweite Fall war folgender: Anfangs August wurde 
ich zu einem 60jährigen Kranken gerufen, der seit 8 Tagen 
von einem, üblen Geruch verbreitenden Mundleiden befallen 
war. Die Temperatur oscillierte zwischen 38*5° und 39°; der 
Puls war unregelmässig, beschleunigt und leicht zu unterdrücken; 
das Gesicht bleich, die Müdigkeit auffallend. Die ganze rechte 
Hälfte des Mundbodens, theilweise auch die linke, war durch 
sphacelöse Plaques bedeckt. Gewebefetzen, die sich theilweise 
schon abgelöst hatten, schwammen im Speichel, der über¬ 
reichlich abgesondert wurde, umher, und stülpten sich hernien- 
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artig zwischen den Lippen vor; mehrere Zähne des Unter¬ 
kiefers waren in ihren pyorrhoeischen Alveolen stark gelockert. 
Auf dem Halse war eine unbedeutende ödematöse Schwellung 
bemerkbar, doch keine phlegmonöse Induration, keine periostale 
Schwellung am Knochen. Nur in der rechten submaxillaren 
Gegend konnte man zwei grosse Ganglien, die leicht beweglich 
und gegen Druck schmerzhaft waren, austasten. 

Der operative Eingriff wurde noch am selben Tage vor¬ 
genommen; mittelst Thermocauter wurde unter Chloroform¬ 
narkose alles Nöthige zerstört. Der Erfolg war günstig: Die 
Schmerzen verminderten sich, der Athem verlor den üblen 
Geruch, die Salivation ward vermindert; der Kranke konnte 
flüssige Nahrung zu sich nehmen, der Allgemeinzustand wurde 
allmählich besser, so auch der Puls, und die Körpertemperatur 
wurde normal. Die Schorfe stiessen sich bald ab und die 
Wundfläche ward mit guten Granulationen bedeckt. Doch 
Ende August verschlimmerte sich der Zustand, es trat eine 
Bronchopneumonie auf, und das Befinden des Patienten wurde 
besorgniserregend. Es zeigte sich wieder etwas Besserung, die 
aber bald wich; es entstanden neue sphacelöse Plaques, grössere 
Knochentheile stiessen sich ab, der Athem wurde fötid, die 
Lungenaffection erschien neuerdings, die Temperatur wurde 
höher, das Herz schwächer und nach einem nächtlichen 
Delirium starb der Kranke den 20. September. Drei Tage vorher 
wurde fast die Hälfte des Unterkieferknochens entfernt. 

Mein College Thiroloix machte mit den abgestorbenen 
Gewebetheilen die erforderlichen Untersuchungen, die in beiden 
Fällen ein identisches Resultat ergaben: Streptococcen, Staphylo- 
coccen, Pneumococcen, fötide Bacillen, anaerobe Spirillen. 
Diese polymicrobienen Culturen verbreiten einen penetrierenden 
üblen Geruch; die Injection in die Venen der Kaninchen be¬ 
wirkte Pneumonie und Tod; ins Ohr inoculiert, erfolgte gan¬ 
gränöses Erysipel des Organs. Dr. Bauer . 


Argentum nitricum in der Zahnheilkunde (Nitrate 
of silver in Dentistry.) By W. Theo. (Shanasy in Australian 
Journal of Dent., Dental Cosm. October 1898.) 
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Die Anwendung des Höllensteins erfolgt am besten nach 
Vorschrift Kirk's, wenn man Asbestfasern mit Höllenstein¬ 
lösung sättigt. Das Präparat wird folgendermassen angefertigt: 
Man zerstosse den Höllenstein zu feinem Pulver, und verreibe 
dann mit Wasser (1 :2) in einem Wedgwoodtiegel. Nun 
fasse man mit der Pincette einige Asbestfasern, ziehe dieselben 
durch die Alkoholflamme, so dass alle organischen Substanzen 
ausbrennen, und lege dieselben in die Lösung. Man fuge 
solange Asbestfasern zu, bis die ganze Lösung durch die¬ 
selben aufgenommen ist, sodass kein Überschuss zurückbleibt. 
Dann gebe man das Präparat in ein weithalsiges Glas mit 
Glasstöpsel. 

Bei Anwendung des Silbernitrats halte man sich seine 
penetrierende Wirkung vor Augen; obwohl die Erfahrung mich 
gelehrt, dass es in innigen Gontact mit der Pulpa kommen 
muss, um dieselbe zu zerstören. 

Bei der Erhaltung von Kinderzähnen hat es eine grosse 
Rolle. Bei beginnender Caries wird es mittelst Excavators 
appliciert — und sollte es in tieferen Cavitäten appliciert 
Schmerz verursachen, so wird die unmittelbare Anwendung 
von Creosot Linderung bringen. Es soll nicht die Füllung 
ersetzen, nur in Verbindung mit anderen Mitteln seine Wirkung 
ausüben. Bei der ersten Anwendung wird es die Theile, mit 
denen es in Berührung kommt, schwärzen; eine zweite und 
dritte Application in den nächstfolgenden Tagen wird genügen, 
um den cariösen Process hintanzuhalten. 

Eine andere Aufgabe erfüllt es durch Verschluss der 
Dentinfibrillen, wenn am Zahnfleischrande das Cement verloren 
gegangen. Die empfindlichen Theile werden abgetrocknet, die 
präparierten Asbestfasern appliciert und einige Minuten dort 
belassen. 

Auch als diagnostischer Behelf ist das Präparat von Nutzen 
bei Molaren. Es ist von Wichtigkeit zu wissen, ob die Pulpa 
noch weit ist, oder ob sie schon ganz nahe ist. Nachdem die 
Cavität zur Aufnahme der Füllung präpariert ist, appliciere man 
das Präparat. Zeigt sich kein Schmerz, so kann man eine 
Metallfüllung ohne Unterlage einlegen. Ist hingegen die Cavität 
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sehr tief, so wird ein Fehlen von Empfindlichkeit auf eine 
todte Pulpa weisen. Wenn nach ein oder zwei Minuten der 
Patient — vorher darauf aufmerksam gemacht, leichten Schmerz 
andeutet, so können wir annehmen, dass die Pulpa nicht mehr 
weit ist, und dass eine Zwischenlage („lining“) erforderlich ist. 
Tritt der Schmerz unmittelbar nach der Application auf, 
so muss das Präparat sofort entfernt und Creosot oder 
Nelkenöl eingelegt werden, um die Schmerzen zu verscheuchen. 
In solchen Fällen muss die Pulpa überkappt oder devitalisiert 
werden. 

In pulpalosen Zähnen kann es erfolgreich gebraucht werden 
nach wiederholten Einlagen von ätherischen Ölen und Aristol. 
Es kann leicht bis zur Wurzelcanalspitze geführt werden, und 
verursacht nie pericementale Irritation. Selbst in Schneide¬ 
zähnen vorsichtig an der Wurzelspitze appliciert, und gefolgt 
von einem Guttaperchaconus, verursacht es keine Verfärbung. 

Bei r kalkigen“ Zähnen hindert es die Weiterentwicklung 
der Caries; die cariöse Fläche wird hart, und in solchen Zähnen 
tritt secundäre Caries nicht auf. Die Höhle ist anfangs gelblich, 
und wird alsbald schwarz. Dies scheint von der Ablagerung 
von Silberoxyd herzurühren. Dr. Bauer. 

Über die Beziehungen zwischen Email und Cement. 

(Note sur les rapports anatomiques existant chez 
l’homme entre l’email et le c 6m ent.) Par M. Choquet. 
(L’Odont. Feb. 1899.) 

Verfasser kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Die anatomischen Verhältnisse zwischen Schmelz und 
Cement variieren bei den verschiedenen Individuen, je nach 
dem Allgemeinzustand und der Structur der Zähne; 

2. das Cement bedeckt nicht die Krone wie bei den 
Wiederkäuern; nur die Cuticula (Nasmyths Membran. Ref.) be¬ 
deckt dieselbe; 

3. diese Cuticula ist rein epithelialen Ursprungs; 

4. das Cement besitzt bei jungen Individuen eine speciale 
Structur, die noch nicht beschrieben wurde, höchstens an¬ 
deutungsweise von Robin und Magitot; 
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5. es müsste genau bestimmt werden, wie sich das Cement 
formt und zu welcher Zeit es erscheint? 

6. an einem Zahnlängsschnitte lässt sich bei mikro¬ 
skopischer Untersuchung nachweisen, dass an einer Seite das 
Cement durch Email bedeckt wird, an der anderen das Ver¬ 
hältnis umgekehrt ist, oder dass beide Gewebe aneinander 
gelagert sind, das heisst, ein Zahn kann an seinen verschiedenen 
Flächen die verschiedenen anatomischen Beziehungen darbieten. 

Dr. Bauer . 


Arzt und Zahn&rzt. Herr 0. Bickel, D. D. S., fühlt sich 
veranlasst, in der „New-Yorker medicinischen Wochenschrift“ 
(Juli 1899) einen Aufsatz mit obigem Titel zu publicieren* Es 
wird darin die imponierende Entdeckung festgestellt, dass der 
moderne Zahnarzt mit seinen Arbeiten durchaus auf wissen¬ 
schaftlichem Boden steht, und dass die Zeit nicht mehr ferne 
sein kann, in der nur approbierten Ärzten die Ausübung der 
zahnärztlichen Praxis gestattet werden wird. Diese Forderungen 
rechtfertigt der Verfasser damit, dass „hervorragende Arzte 
Operationen ausgeführt haben, welche schwer entstellende 
Narben im Gesichte des Patienten hinterliessen“, während die 
»einfache Entfernung von periostitischen Wurzeln, die darauf 
ausgeführt wurde, diese Fälle auf das prompteste (!) erledigte.“ 
(Dem Herrn D. D. S. verbietet es offenbar seine Bescheidenheit, 
sich selbst als den erfolgreichen Therapeuten zu bezeichnen.) 
Ganz besonders unheimlich ist folgender Casus: „Katarrhalische 
Affection des Antrum Highmori wurde jahrelang vom Haus¬ 
arzte als Neuralgie behandelt Es blieb dem Zahnarzte über¬ 
lassen, einen mit der Wurzel in das Antrum hineinragenden (!) 
Zahn als den Übelthäter auszufinden und durch Entfernung 
desselben die „Neuralgie“ zu heben.“ Ja, und wenn wir erst 
weiter bedenken, „wie es neueren Forschungen gelungen ist, 
das Schmerzenskind der Zahnheilkunde, Pyorrhoea alveolaris, 
in unbestreitbaren Zusammenhang mit Diabetes, Gout und 
Rheumatismus zu bringen“ — dann ist uns alles klar, vor 
allem, dass der Verfasser besser gethan hätte, seine weisen 
Rathschläge bei sich zu behalten. 
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Nur die zeitliche Übereinstimmung rechtfertigt es, dass 
wir mit diesem Elaborate den im »Reichs-Medicinal-Anzeiger“ 
vom 18. August 1899 erschienenen Artikel Jessen’s in 
Parallele bringen. Wie anders muthet es an, wenn ein 
theoretisch und praktisch erfahrener, streng wissenschaftlich 
denkender Autor das gleiche Thema behandelt! Jessen weist 
auf die Untersuchungen Mille r’s, auf zahlreiche andere Arbeiten 
hin, die alle beweisen, dass zwischen Zahnheilkunde und Medicin 
ein inniger, nicht zu trennender Connex besteht, dass dem 
Zahnarzt eine allgemeine medicinische Vorbildung, dem Arzte 
eine specielle zahnärztliche Schulung unerlässlich ist. 

Wir empfehlen Herrn Bickel dieLectüre des Jessen’schen 
Artikels aufs Wärmste. Er wird da auch Fälle angeführt finden, 
die den von ihm hervorgehobenen Zusammenhang deutlicher 
zeigen, als seine Erzählung von den „hervorragenden Ärzten*, 
welche eine Zahnfistel nicht diagnosticieren konnten! 

Dr. R. Kronfeld. 


Die pflanzlichen Parasiten der Mundhöhle und ihre 
Bekämpfung. Von Dr. C . Böse, München. (Gesellschaft für 
Morphologie und Physiologie, Sitzung vom 20. Juni 1899.) 

Rose bespricht in seinem Vortrage die antiseptische 
Wirkung des Alkohols und empfiehlt ihn zur Mundpflege. Der 
Alkohol besitzt neben seiner indirecten Desinfectionskraft (Fett¬ 
lösung) auch eine directe, stark bactericide Wirkung, in der er 
nur von Sublimat (1 :500) übertroffen wird. Nach den Unter¬ 
suchungen von Fürbringer, Ahlfeld und Epstein besitzt 
60percentiger Alkohol die stärkste Desinfectionskraft; bei höherer 
oder geringerer Concentration des Mittels nimmt die Des¬ 
infectionskraft ab. Nach Röse’s Erfahrungen scheint der 
Alkohol, abgesehen von. seiner keimtödtenden Kraft, eine 
specifisch heilende Wirkung auf die kranke Mundschleimhaut 
auszuüben, indem er eine arterielle Fluxion hervorruft, unter 
deren Einfluss die venöse Stase des kranken Zahnfleisches 
schwindet. (Das bewirkt wohl auch die einfache Massage der 
Gingiva mit der Zahnbürste, ohne irgend welche medicamentöse 
Beigabe. Ref.) Da 50 percentiger Alkohol eine beträchtliche 
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kaustische Wirkung besitzt und an der Gaumen- und Wangen¬ 
schleimhaut unerträgliches Brennen hervorruft, kann er nicht 
zu Spülungen verwendet werden; Rose bemüht sich daher, 
aus Alkohol, Schlemmkreide und einem geeigneten Antisepticum 
eine Paste herzustellen, welche die mechanische Wirkung des 
Zahnpulvers mit der chemischen des Mundwassers verbinden 
soll. Aus der interessanten Versuchsreihe über die keimtödtende 
Wirkung verschiedener Antiseptica entnehmen wir folgende 
Daten, welche den Percentsatz der getödteten oder am Wachs¬ 
thum gehinderten Bacterien angeben. Derselbe ist bei 


Miller’s Sublimat-Benzoesäure.94 

Salicylsäure (1 : 300). 77 

Odol (1 : 10).36 

Salol (1:330). 17 

Bau de Botot (1:20).13 

Kosmin (1:10).16 

Alkohol (40 percentig).72 


Dr. B. Kron/eld. 

Vorlesungen zur Therapie der Syphilis Von Hof¬ 
rath Prof. Neumann. (Wiener medicin. Wochenschrift, Nr. 34 
ex 1899.) 

Die klinisch wichtigste und am häufigsten zur Beobach¬ 
tung gelangende Nebenwirkung des Quecksilbers ist die Affec- 
tion des obersten Abschnittes des Verdauungstractes, die Sali- 
vatio und Stomatitis mercurialis. Sie kann bei jeder Applica- 
tionsweise des Quecksilbers auftret en, sowohl bei der en- und 
hypodermatischen, gleichwie bei der Parreichung per os. Sie 
ist nicht, wie man Jahrhunderte glaubte, ein Zeichen der Sätti¬ 
gung des Organismus mit Quecksilber, es ist daher zu voller 
Entfaltung einer Heilwirkung des Quecksilbers das Zustande¬ 
kommen von Salivation auch nicht nothwendig. 

Ausser einer individuellen Disposition hat die Mercurial- 
stomatitis ihre Hauptursache in gewissen, während der Cur die 
Mundschleimhaut treffenden mechanischen und chemischen Irrita¬ 
tionen und kann präventiv durch entsprechende Massnahmen 
hintangehalten, oder, bei Anwendung sehr grosser Dosen von 
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Mercurialien, mindestens hinausgeschoben werden. Sie entsteht, 
wenn die Mundschleimhaut constant durch chemische Agentien, 
gewöhnlich durch Nicotin und Alkoholica gereizt wird, wenn 
weiters dauernde mechanische Schädlichkeiten sie treffen, wie 
Reibung an scharfen und spitzen Zahnecken und Zahnkanten, 
wie an leichten Auflagerungen von Zahnstein u. dgl. Die Zähne 
selbst sind als ein Moment für das Zustandekommen der Sali- 
vation anzusehen, weshalb diese bei Säuglingen und zahn¬ 
losen Greisen in der Regel nicht vorkommt. 

Durch den Contact der Mundschleimhaut mit den Zähnen 
wird die Stomatitis begünstigt und so zeigt sich auch, dass 
mercurielle Geschwüre an den auf diese Weise anhaltend 
gereizten Schleimhautstellen sich entwickeln, an der Wangen¬ 
schleimhaut entsprechend der Verschlusslinie der Zahnreihen, 
an der Zungenspitze und am Zungenrande, an verschiedenen 
Stellen des Zahnfleisches und hier namentlich in der Gegend 
der letzten Mahlzähne, ferner am Zahnfleisch des Unterkiefers, 
in der Mittellinie den Schneidezähnen entsprechend, woselbst 
sich auch am häufigsten Zahnsteinablagerungen vorfinden, 
schliesslich gelegentlich des Durchbruches der Weisheitszähne. 

Die Stomatitis mercurialis wird mit Hitze und Trocken¬ 
heit im Munde und Metallgeschmack eingeleitet. Die nächste 
Erscheinung ist die Gingivitis. Das Zahnfleisch ist geröthet oder, 
namentlich am freien Rande, livid gefärbt, geschwellt und auf¬ 
gelockert. Am deutlichsten tritt dies an den Zahnfleischpyra¬ 
miden des Unterkiefers, im Bereiche der Schneidezähne auf. 
Man findet dieselben dann abgestumpft, verkürzt, von den 
Zähnen leicht abgehoben, bei leichtester Berührung blutend 
und unter ihnen eiterähnliches Secret. 

Infolge dieser Verkürzung, beziehungsweise Schwundes 
der Pyramiden und des Saumes des Zahnfleisches erscheinen 
auch die Zähne verlängert. Bei längerer Dauer werden dann 
die Zahnfleischpyramiden zerstört, namentlich an dem vorderen 
der Lippenschleimhaut gegenüber liegenden Kieferantheile, doch 
findet man nicht gerade viel seltener auch den dem Mundboden 
zugekehrten Zahnfleischrand in gleicher Weise afficiert. Auch 
das Zahnfleisch hinter dem letzten Molarzahn, vorwiegend des 
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Unterkiefers, ist afficiert, und zwar findet sich Schwellung und 
Loslösung des Zahnfleisches vom Zahnhalse in Form einer 
vorspringenden Leiste, an welcher sich bald ein grösseres Ge¬ 
schwür entwickelt, vor. 

Diese Zustände sind mit mehr oder weniger bedeutendem 
Speichelflüsse und Foetor oris combiniert. An der Wangen¬ 
schleimhaut trifft man an variablen Stellen, die etwa einer 
spitzen, des Emails entblössten Zahnecke oder einer cariösen 
Wurzel entsprechen, ein flaches, meist hirsekornartiges, an¬ 
nähernd dreieckiges Geschwür, das mit einem missfärbigen 
gelben Belage versehen ist. Solche Geschwüre können sich 
auch multipel vorfmden und sind, der Berührungslinie der 
beiden Zahnreihen entsprechend, an der Wangenschleimhaut 
gereiht. 

Um dem Entstehen der Stomatitis mercurialis vor¬ 
zubeugen, müssen vor Beginn der Behandlung die Zähne 
gereinigt, cariöse Stellen gefüllt, scharfe Zahnecken abgefeilt, 
und etwaige Zahnfleischkrankheiten beseitigt werden. Als Mund¬ 
wässer empfiehlt Neu mann: Rp. :Kal. chloric. 5*0, Aq. dest. 
500*0; Rp.: Tct. opii simpl. 4*0, Aq. font. 400*0; Rp.: Tct. 
rantanhiae, Tct. gallarum aa 20*0. 

Bei diphtheritisch belegten Geschwüren im Munde gebraucht 
man stärkere Adstringentia: Rp.: Extr. ligni campech. 15*0, Aq. 
font., Aq. salviae aa 210*0. D. S. zum Ausspülen des Mundes; 
Rp,: Camphor. ras. 3*0, Emulsion, comm. 280*0; Rp.: Tct. 
jodi, Tct. gallarum aa 30*0; Rp.: Tct. ratanh., Tct. gallarum 
aa 30*0, Tct. myrrhae gutt. XX; weiters sind die Zähne mit 
Carbon, vegetab. praep. 40*0, Pulv. ireos flor. 4*0 einmal 
täglich einzureiben. Dr. R. Kronfdd. 


Aktinomykose. Aus einem Vortrag von Regimentsarzt 
Dr. A. Zimmerman. (Wissenschaftlicher Verein der Militärärzte 
der Garnison Wien, Sitzung vom 17. December 189-8.) 

Im Anschlüsse an eine Demonstatian bespricht Z. die 
Ätiologie, Pathologie und Symptomatologie der Aktinomykose. 

Er erwähnt, dass der Aktinomyces- oder Strahlenpilz 
beim Menschen von v. Langenbeck im Jahre 1845 entdeckt, 
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dass jedoch diese Entdeckung gleichzeitig mit den Langen- 
beck’schen Zeichnungen erst im Jahre 1878 durch James 
Israel publiciert wurde, dem das Verdienst gebürt, den 
Strahlenpilz zuerst als einen selbständigen, für den Menschen 
pathogenen Organismus erkannt zu haben. 

In den menschlichen oder thierischen Körper gelangt 
der Strahlenpilz durch die Nahrung, durch die Athmungsluft 
oder auf dem Wege von äusseren Verletzungen. Ausserhalb 
des menschlichen oder thierischen Organismus konnte der¬ 
selbe bisher nicht gefunden werden. Sehr bekannt ist, 
dass häufig cariöse Zähne oder von denselben 
herrührende Zahnlücken oder Zahnfisteln die 
Eingangspforte für den Pilz abgeben. Entsprechend 
diesen Eingangspforten finden wir beim Menschen die Akti- 
nomykose am häufigsten localisiert in der Umgebung 
der Mund- und Rachenhöhle, im Bereiche des 
weiteren Digestionstractes (Speiseröhre, Magen und Darm) 
und endlich im Bereiche der Lunge. Sehr bekannt ist die 
Localisation der Erkrankung unter dem Unterkiefer und 
am Halse in Form von chronisch verlaufenden Phlegmonen, 
für deren Entstehung, wie bereits erwähnt, mit Recht von 
cariösen Zähnen und Zahnfisteln ausgehende Aktinomyces- 
Infectionen verantwortlich gemacht werden. Im Bereiche der 
Haut und des Unterhautzellgewebes kommt es zur Etablierung 
von chronisch-phlegmonösen derben Infiltraten, welche all¬ 
mählich stellenweise erweichen, fluctuieren, aufbrechen und 
bald dünnflüssigen, bald mehr zähen, die charakteristischen 
Körnchen enthaltenden Eiter producieren. An den Durchbruch¬ 
stellen kommt es zur Bildung von Fisteln, aus denen gelblich- 
weisse, wachsartig glänzende Granulationen hervorwuchem; 
neben Granulationsgewebe findet sich stets Bindegewebs¬ 
wucherung. Der Knochen wird stets secundär durch Über¬ 
greifen des Processes von der Umgebung unter dem Bilde 
der Caries befallen. 

Als Therapie kommt ausschliesslich eine radicale 
operative Behandlung in Betracht. Die einmal sehr gerühmte 
Jodkaliumtherapie hat sich nach neueren Mittheilungen von 
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